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Resumo 
Dor pós-operatória em endodontia está associada a diversos fatores, sendo 
dois deles de grande discussão e divergência na literatura, a substância química 
auxiliar (SQA) e o limite de preparo apical (PA). O objetivo deste trabalho foi comparar 
a dor pós-operatória no tratamento endodôntico de molares inferiores com periodontite 
apical assintomática variando a SQA e o limite do PA. Foram incluídos 48 voluntários 
que atenderam aos critérios de inclusão do trabalho sendo divididos em 4 grupos: 
NaOCl 6% + 1 mm aquém, NaOCl 6% + 1 mm além, CLX gel 2% + 1 mm aquém e 
CLX gel 2% + 1 mm além. Os tratamentos endodônticos foram realizados por um único 
operador em sessão única, instrumentados com sistema rotatório de NITI até uma 
conicidade de 35.05, obturados com guta percha e cimento AH Plus® e os dentes 
foram restaurados com resina composta. A avaliação de dor pós-operatória foi 
realizada por 3 métodos: força de mordida (FM - 48 horas e 7 dias), escala numérica 
analógica (ENA - 24, 48, 72 horas e 7 dias) e quantidade de comprimidos (QC - 24, 
48, 72 horas e 7 dias). Os dados foram analisados pelos testes estatísticos de 
Friedman, Wilcoxon e Mann Whitney ao nível de 5%. Não houve diferença estatística 
entre os 4 grupos na dor pós operatória em função da FM, ENA e da QC nos 4 tempos 
de avaliação (p>0,05). O gênero e a idade dos pacientes não influenciaram nos 
resultados de dor pós operatória (p>0,05). A FM inicial do grupo experimental foi 
menor em comparação com o grupo contralateral (p>0,05). A FM em 7 dias do grupo 
experimental foi maior que os valores iniciais. Pode-se concluir que a SQA e o limite 
de preparo apical não influênciaram na dor pós operatória. Não houve diferença na 
dor pós operatória entre os métodos de avaliação testados. 
 
 
Palavras – Chave: Periodontite apical. Força de mordida. Dor pós-
operatória. Preparo de canal radicular 
 
 
 
 
 
 
Abstract 
Post-operative pain in endodontics is a series of factors, two of them of great 
discussion and divergence in the literature, auxiliary chemical substance (ACS) and 
the limit of apical preparation (PA). The aim of this study was compare the 
postoperative pain in mandibulars molars with asymptomatic apical periodontitis 
varying the ACS and AP limit. We included 48 volunteers who met the inclusion criteria 
of the study being divided into 4 groups: NaOCl 6% + 1 mm below, NaOCl 6% + 1 mm 
beyond, CHX gel 2% + 1 mm below and CHX gel 2% + 1 mm beyond. Endodontic 
treatments were performed by a single operator in one visit, instrumented with a NITI 
rotary files until 35.05 taper, filled with gutta percha and AH Plus® sealer and the teeth 
were restored with composite. The evaluation of postoperative pain was performed by 
3 methods: bite force (BF - 48 hours and 7 days), numerical analogue scale (NAS - 24, 
48, 72 hours and 7 days) and quantity of tablets (QT - 24, 48, 72 hours and 7 days). 
Data were analyzed by the statistical tests of Friedman, Wilcoxon and Mann Whitney 
at the 5% level. The gender and age of the patients did not influence the results of 
postoperative pain (p> 0.05). Postoperative pain related to bite force did not present 
difference between groups (p> 0.05). The values of initial bite force were lower in the 
experimental teeth compared to the contralateral teeth (p> 0.05). There was no 
statistical difference between the 4 groups in the postoperative pain as a function of 
BF, NAS and QT in the 4 assessment periods (p> 0.05). The gender and age of the 
patients did not influence the results of postoperative pain (p> 0.05). The initial BF of 
the experimental group was lower compared to the contralateral group (p> 0.05). BF 
in 7 days of the experimental group was greater than the initial values. It can be 
concluded that the ACS and the limit of apical preparation did not influence 
postoperative pain. There was no difference in postoperative pain among the 
evaluation methods tested. 
 
Keywords: Periapical periodontitis. Bite force. Pain, Postoperative. Root 
canal preparation. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Dor pós tratamento endodôntico ocorre com uma prevalência relatada 
altamente variável de 82,9% (Harrison et al. 1981; Glassman et al. 1989; Negm, 1989, 
1994; Morse et al. 1990; Marshall e Liesinger, 1993; Walton e Chiappinelli, 1993; 
Siqueira et al. 2002; Gopikrishna e Parameswaran, 2003; Su et al. 2011) a 10,6% (Fox 
et al. 1970; Oliet, 1983; El-Mubarak et al. 2010; Nixdorf et al. 2010). Durante a limpeza 
e modelagem do sistema de canais radiculares ou no processo de obturação, a 
extrusão de microrganismos e/ou detritos é comum e tem sido relatada como causa 
de uma pior resposta inflamatória da região periapical (Cunningham e Mullaney, 
1992).  No entanto, não é claro que outros fatores podem interferir na dor pós 
tratamento endodôntico (Marshall e Walton, 1984).  
Um dos grandes desafios em endodontia é o tratamento de dentes com 
necrose pulpar e patologia periapical. Dentes com lesões periapicais crônicas, têm 
uma maior prevalência de bactérias anaeróbia Gram-negativas disseminadas por todo 
o sistema de canais radiculares (túbulos dentinários, defeitos de reabsorção apical, 
lacunas no cemento), incluindo biofilme bacteriano apical (Mohammadi et al. 2012). 
Para melhor prever o processo de cicatrização dos tecidos periapicais, a remoção de 
bactérias e seus subprodutos, como endotoxinas, continua a ser o método mais eficaz 
(Schein e Schilder 2006, Siqueira et al. 2013). 
O limite apical de instrumentação do tratamento endodôntico é um tema 
controverso. Em casos de periodontite apical, o reconhecimento da presença de 
microrganismos no terço apical do canal radicular e mesmo na própria lesão, tem 
contribuído para a aceitação da limpeza, debridamento e alargamento do forame 
apical durante a instrumentação (Ricucci e Siqueira, 2010). Com o alargamento 
foraminal, as paredes do terço apical são modeladas durante o preparo químico 
mecânico (PQM) e os limites da irrigação são alterados otimizando a desinfecção do 
sistema de canais radiculares (SCR) (Souza-Filho et al. 1987; Borlina et al. 2010). 
Uma das principais preocupações quando se realiza alargamento do forame é a 
possibilidade de dor pós-operatória, em decorrência da irritação dos tecidos da região 
periapical (Siqueira Jr, 2003). Durante o preparo dos canais, todas as técnicas de 
preparo mecânico sejam com instrumentos manuais ou automatizados produzem 
extrusão apical de detritos causando inflamação periapical conhecido como flare-up, 
que variam entre 1,4% e 16% (Siqueira Jr, 2003). No entanto, a literatura é escassa 
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em afirmar se o alargamento foraminal em dentes com lesões periapicais fornece mais 
ou menos resultados favoráveis em relação a dor pós-operatória, quando comparado 
com a instrumentação aquém do limite apical (Silva et al. 2013). 
O sucesso do tratamento endodôntico está diretamente associado ao controle 
da infecção do sistema de canais radiculares. A literatura indica que o preparo 
rotatório, manual ou instrumentação híbrida, mesmo quando realizado corretamente, 
é insuficiente para limpar todos os detritos orgânicos e inorgânicos do SCR. Por isso 
e outras razões, soluções irrigantes desempenham um papel importante, como um 
procedimento complementar de desinfecção (Mohammadi, 2008). O hipoclorito de 
sódio (NaOCl) é a substância química auxiliar mais utilizada devido às suas 
propriedades físicas, químicas e antimicrobianas (Gernhardt et al. 2004; Gomes et al. 
2001), exerce ação antimicrobiana sobre diferentes espécies incluindo Prevotella 
intermédia, Peptostreptococcus micros, Streptocuccus Intermedius, Fusobacterium 
nucleatum e Enterococcus faecalis (Spratt et al. 2001),  é a única SQA que possuí a 
capacidade de dissolver o tecido necrótico e os componentes orgânicos da smear 
layer (Zand et al. 2010) e este efeito é conseguido nas concentrações que variam de 
0,5% a 5,25% (Torabinejad e Walton, 2009). No entanto, NaOCl pode ser tóxico para 
os tecidos periapicais, particularmente em altas concentrações e principalmente 
quando o alargamento do forame apical é realizado. Como tal, dor pós-operatória é 
uma preocupação quando solução de NaOCl altamente concentrado são utilizadas no 
tratamento, devido ao risco de extravasamento de irrigante para esses tecidos. Alguns 
pesquisadores sugeriram o uso de clorexidina gel 2% (CLX) como alternativa, por 
causa de sua ação antimicrobiana, alta substantividade e baixo toxicidade.  
Arora et al. (2016) e Yaylali et al. (2018) em seus respectivos trabalhos não 
encontraram interferência na dor pós tratamento endodôntico quando a manutenção 
da patência era realizada durante o tratamento. Silva et al. (2013) avaliou a dor pós 
tratamento endodôntico em dentes que receberam a ampliação do forame ou não e 
concluíram que não houve diferença em relação a dor. Resultado semelhante também 
apresentaram da Silva et al. (2015), quando compararam a ampliação do forame com 
o uso de duas substancias químicas diferentes, NaOCl 5,25% e clorexidina em gel 
2%, mostrando não haver diferença entre os dentes tratados. 
Mesmo o NaOCl sendo uma substância química com alta toxicidade para 
os tecidos periapicais, o aumento da sua concentração não causou maior índice de 
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dor pós tratamento endodôntico no estudo realizado por Farzaneh et al. (2018), 
mostrando que dentes tratados com NaOCl 5,25% não apresentaram maior 
experiência de dor em relação aos tratados com NaOCl 2,5%. 
No entando outros trabalhos apresentam resultados diferentes em relação 
a dor pós tratamento endodôntico. Cruz Jr et al. (2016) relataram que o grupo de 
dentes tratados com ampliação do forame apresentou índice de dor média nas 
primeiras 24 horas em relação ao grupo tratado convencionalmente, porem com 72 
horas não há diferença entre os grupos. Saini et al. (2016), apresentaram resultados 
maiores de dor nos primeiros 4 dias em dentes tratados com ampliação do forame. 
Borges Silva et al. (2017) em uma revisão sistemática da literatura, tambem concluem 
que dentes tratados com ampliação do forame apresentam maior incidencia de dor 
nos primeiros dias. Yaylali et al. (2017) concluem que dentes que sofreram técnica de 
ampliação do forame apresentam dor severa nos 2 primeiros dias.  
Apesar destas preocupações com dor pós operatória, a literatura é escassa 
sobre a influência na dor pós operatória entre o preparo apical e a substância química 
auxiliar. Na grande maioria dos trabalhos o termo ampliação do forame é tratado como 
uma instrumentação na medida 0.0 do localizador foraminal e os tratados da forma 
convencional 1.0 mm aquém desta mesma medida (Silva et al. 2013; da Silva et al. 
2015; Cruz Jr et al. 2016; Saini et al. 2016 e Yaylali et al. 2017). Outra atenção também 
deve ser tomada em relação aos métodos de avaliação de dor pós tratamento 
endodôntico. Inúmeros trabalhos da literatura utilizam um tipo de escala de dor para 
identificação da sua intensidade, sejam elas de forma verbal ou visual, o que 
transforma dados subjetivos ou qualitativos em numéricos para análise estatistica.  
Khan et al. (2007a) validou um método de diagnóstico para identificar a 
sensibilidade da região periapical. Utilizando um garfo de mordida modificado, os 
pesquisadores elaboraram testes verificando a força de mordida oclusal de pacientes 
com dentes saudáveis e tambem de pacientes com pulpite irreversível e periodontite 
apical aguda (Khan et al. 2007b). Em conclusão os autores afirmam que o do uso do 
garfo de mordida como uma ferramenta de diagnóstico quantitativa provavelmente 
melhorará substancialmente os diagnósticos clínicos precisos das condições 
periapicais em endodontia e promoverá a condução de ensaios clínicos de alta 
qualidade em pacientes com necessidade de tratamento endodôntico. Usar um 
método quantificável para medir os limiares mecânicos da dor não só melhorará 
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nossos diagnósticos, mas também nos fornecerá uma medida da eficácia do 
tratamento fornecido. 
Sobretudo a literatura não apresenta ensaios clínicos randomizados 
diferenciando a dor pós tratamento endodôntico em função do tipo de preparo apical 
realizado e substância química auxiliar valendo-se de um método quantificável, como 
a força de mordida, na identificação de dor pós operatória.  
2. REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 Considerações iniciais 
2.1.1 Dor 
A Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), define dor como 
uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a um dano real ou 
potencial aos tecidos. Dor de origem odontogênica, principal dor orofacial, se 
enquadra na classificação de dor nociceptiva, definida como aquela que surge a partir 
de danos ou ameaças aos tecidos não neuronais e devido à ativação de nociceptores. 
Os nociceptores são receptores sensitivos de alto limiar de excitabilidade, capazes de 
transmitir e codificar estímulos nocivos (International Association for the Study of Pain, 
2013; Sonoda, 2011). 
Além do componente sensório-discriminativo também encontrado em 
outras sensações e que nos permite discriminar a qualidade, a localização, a duração 
e a intensidade do estimulo, a dor possui componente cognitivo, motivacional e 
afetivo, que podem modificar as respostas e os comportamentos desencadeados pelo 
estimulo nociceptivo. A dor pode ser categorizada também quanto a sua 
sintomatologia em aguda ou crônica. A dor aguda é descrita como um alerta de que 
uma lesão ocorreu em uma parte do corpo e de que uma mudança de comportamento 
deve ocorrer com o intuito de manter o dano tecidual o mais controlado possível. A 
dor crônica é geralmente definida como uma dor que persiste pelo menos seis meses 
(Tambeli et al.  2014). 
A dor orofacial é muito comum entre a população em geral, sendo mais 
comum a odontalgia. Esta pode ser causada pela ativação dos nociceptores pulpares 
ou periapicais. Pode-se caracterizar a dor em duas condições clínicas : alodinia que é 
definida como uma redução no limiar a dor, no qual a dor ocorre em resposta a 
estímulos mecânicos ou térmicos e hiperalgesia, definida como uma resposta 
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exagerada a estímulos mecânicos ou térmicos que normalmente são inócuos. (Owats 
et al. 2007). 
Os tecidos orofaciais (dentes, pele facial, articulação temporomandibular e 
musculatura adjacente) são inervados principalmente por ramificações do nervo 
trigêmeo. Esse nervo é constituído por fibras nervosas aferentes primária de grande 
calibre envolvidas na condução da informação tátil e proprioceptiva, bem como por 
fibras de pequeno calibre do tipo delta-A e C denominadas fibras aferentes 
nociceptivas primárias. As fibras aferentes primarias delta–A são mielinizadas e 
conduzem os sinais nociceptivos associados a dor rápida, aguda e bem localizada, 
são sensíveis a estímulos térmicos e mecânicos intensos, enquanto as fibras 
aferentes primarias C são amielinizadas e associadas à dor lenta, difusa e mal 
localizada (Tambeli et al. 2014). 
2.1.2 Avaliação de dor  
A dor é considerada uma sensação altamente subjetiva e pessoal e  pode 
ser influenciada por diversos fatores, como: comportamento, influências ambientais, 
conhecimento cultural, expectativas, fatores genéticos e psicológicos, como medo, 
ansiedade e depressão. Frente a todas estas características, o estudo da dor em um 
grupo de indivíduos se torna difícil, principalmente no que diz respeito à padronização 
de sua quantificação. Para o correto estudo deste fenômeno, é necessário avaliar 
seus diversos efeitos sobre a população e seus diversos componentes, principalmente 
a intensidade subjetiva. Para tal, existem escalas que permitem a auto avaliação e 
quantificação da dor existente (Jensen et al. 1986; Williamson e Hoggart, 2005; Attar 
et al. 2008). 
As escalas mais utilizadas para determinar o nível de dor são: escala visual 
analógica (EVA), escala numérica analógica (ENA) e escala descritiva analógica 
(EDA). A EVA é composta por uma linha horizontal de 0-100 mm, sendo sua 
extremidade 0 classificada como ausência e a extremidade 100 classificada como 
maior dor possível. O paciente deve marcar com um traço vertical em algum ponto 
da linha de 0-100mm que represente sua dor naquele momento. A medição é feita 
com auxílio de uma régua milimetrada desde a extremidade esquerda até o ponto 
marcado. Como vantagens desta escala destacam-se a facilidade de aplicação, 
grande variedade de categorias e evidências de boa validade. A principal limitação 
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do seu uso diz respeito à necessidade de aplicação em papel (Jensen et al. 1986; 
Williamson e Hoggart, 2005). 
A ENA consiste em uma escala composta por 11, 21 ou 101 pontos em 
caixas, na qual o menor extremo representa ausência de dor e o maior extremo 
representa a pior dor possível. O indivíduo é orientado a assinalar com um “X” ou 
verbalizar o número que representa o seu nível de dor no momento. As principais 
vantagens desta escala estão relacionadas com facilidade de utilização e 
mensuração, evidências de boa validade e possibilidade de ser aplicada por telefone. 
Como principal desvantagem, os dados obtidos não podem ser tratados como dados 
paramétricos (Jensen et al. 1986; Williamson e Hoggart, 2005). 
A EDA consiste em uma lista de adjetivos utilizados para descrever 
diferentes níveis de dor. As palavras mais comumente utilizadas são ausência de dor, 
dor leve, dor moderada e dor severa. A pontuação correspondente à dor do indivíduo 
é o número associado à palavra escolhida para descrever a sensação dolorosa. Como 
vantagens desta escala destacam-se a facilidade de utilização e mensuração e 
evidência de boa validade. Entretanto, sua aplicação pode ser dificultada a indivíduos 
com vocabulário limitado, existe um número menor de alternativas a serem escolhidas 
e as pessoas são obrigadas a escolher uma palavra, mesmo que não haja nenhuma 
capaz de expressar adequadamente sua sensação (Jensen et al. 1986; Williamson e 
Hoggart, 2005). 
2.2 Recursos semiotécnicos em endodontia 
Diagnóstico em odontologia se define como o processo pelo qual dados 
são obtidos através de questionário, análise e testes, e avaliados pelo profissional 
para identificar as diferenças entre o estado atual com a normalidade. O diagnóstico 
pulpar deve ser avaliado de forma criteriosa analisando a história dos sinais e 
sintomas relatados pelo paciente associado a exames clínicos e radiográficos 
específicos. A avaliação da vitalidade pulpar é um teste importante para o diagnóstico 
da doença pulpar e periapical. Quando a polpa é classificada com um processo 
inflamatório irreversível ou necrose, o tratamento endodôntico é indicado e em alguns 
casos até mesmo a extração pode ser aplicada (Ehrmann, 1977). 
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Os testes para avaliar a vitalidade do tecido pulpar devem proporcionar um 
método simples, objetivo e padronizado, reprodutível, indolor, não prejudicial, preciso 
e barato de avaliar a condição do tecido pulpar. Em endodontia estes testes envolvem 
a sensibilidade da estrutura nervosa da polpa com: teste térmicos, teste elétrico, teste 
de cavidade e anestesia avaliando a presença de resposta ao estimulo. Estes são os 
métodos mais empregados na clínica diária pelos profissionais. Outra forma de testar 
a vitalidade pulpar é avaliar o suprimento vascular do tecido pulpar usando laser 
Doppler ou oximetria de pulso. Estes são testes mais complexos devido ao alto custo 
de seus equipamentos. (Chen e Abbott, 2009). 
O diagnóstico de periodontite apical é muitas vezes realizado com testes 
de exatidão limitado e de difícil validação. A inflamação aguda dos tecidos 
periodontais é caracterizada por uma redução no limiar da dor mecânica, 
presumivelmente causada pela sensibilização de nociceptores que inervam a região 
do ligamento periodontal ou, por exemplo, a sensibilização central. Esta redução no 
limiar de dor mecânica é denominada "alodinia mecânica" e se manifesta como a 
sensibilidade à percussão, mordida e pressão. Os métodos tradicionais utilizados para 
detectar alodinia mecânica em pacientes com odontalgia, incluem o teste de 
percussão vertical, conduzido em sua maioria usando-se de um cabo de espelho, ou 
tendo a mordida do paciente em um objeto duro, tal como o Slooth Tooth. No entanto, 
estes testes não são quantitativos e seus resultados são inerentemente variáveis em 
razão de seus vetores de força (Khan et al. 2007). 
Um método quantificável para medir os limiares de dor mecânica, pode 
substancialmente melhorar diagnósticos clínicos das condições periapicais em 
endodontia e também nos dar uma medida da eficácia do tratamento oferecido. Khan 
et al. (2007) modificaram um medidor de força digital, adaptando a cabeça de um 
Slooth Tooth (Professional Results, Inc., Laguna Niguel, CA) à extremidade do 
aparelho. Foram testados 44 pacientes, porém 4 não finalizaram a pesquisa. Estavam 
representados por 22 homens e 18 mulheres com idades entre 22 e 64 anos, dando 
uma média de 29,3 anos. O aparelho foi testado numa máquina de ensaios universal 
(Instron, Norwood, MA) para fidelizar os resultados do aparelho. Era testada a força 
de mordida na oclusal dos primeiros molares superior e inferior. Este registro de força 
foi realizado em 4 momentos, com 1 minuto de intervalo entre eles, por 3 avaliadores 
padronizados com intervalo de tempo entre as avaliações de 2 a 4 semanas. Os 
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autores concluíram que o uso do medidor de força oclusal como ferramenta de 
diagnóstico quantitativo melhora substancial os diagnósticos clínicos das condições 
perirradiculares e promove conduta dos procedimentos clínicos de alta qualidade em 
endodontia. Usando um método quantificável para medir os limiares de dor mecânica 
não só melhorar os diagnósticos, mas também irá fornecer uma medida da eficácia 
do tratamento fornecido. 
2.2.1 Dor de origem pulpar e periapical 
Um dos grandes problemas enfrentados pelo profissional em Odontologia 
em sua prática clínica diária é a dificuldade em fechar o correto diagnóstico das 
alterações pulpares e periapicais. Os eventos inflamatórios que acometem o tecido 
pulpar e periapical são impossíveis de ser visualizados de forma direta pelo 
profissional, dificultando o entendimento do processo inflamatório e sua correlação 
com os sinais e sintomas clínicos. Devemos entender que, o processo inflamatório 
não deve ser classificado como uma doença dos tecidos pulpares e periapicais e sim 
como um processo de defesa inerente a qualquer tecido conjuntivo do nosso 
organismo frente a agressões externas como os microrganismos e seus subprodutos 
(Souza-Filho et al. 2015).  
A cárie é uma disbiose polimicrobiana causada por microrganismos que 
promovem a desmineralização dos tecidos de esmalte, dentina e cemento (Lima, 
2007). O esmalte dental não possui capacidade reparadora, enquanto dentina e 
cemento, possuem limitada capacidade de se regenerar. O elemento dental é o único 
órgão que esta presente tanto no ambiente externo quanto interno. Embora a mucosa 
oral esteja fortemente protegida por um mecanismo de defesa imunológica, o dente é 
vulnerável a invasão microbiana através da doença cárie. Quando esta invasão 
ocorre, pode se tornar uma porta de entrada para os tecidos interno do hospedeiro. A 
Extensão da lesão de cárie atingindo o complexo pulpar, inicia-se o processo 
inflamatório do tecido pulpar, podendo-se espalhar para o osso alveolar (Huang, 
2011). Essa inflamação pode ocorrer antes mesmo à micro-exposição pulpar, pela 
permeabilidade dos túbulos dentinários, que permitem a infiltração de endotoxinas 
bacterianas, causando uma excitação nos prolongamentos dos odontoblastos que 
codificam essa informação numa resposta inflamatória pulpar (Estrela et al. 2011). 
A intensidade da resposta inflamatória pulpar abaixo de uma lesão de carie 
dependerá da profundidade da invasão bacteriana e das alterações de permeabilidade 
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dentinária decorrentes do processo carioso. A camada odontoblástica pode responder 
esta agressão formando a conhecida dentina terciária (reacional). Logo, as lesões de 
cárie consistem usualmente em um processo intermitente, alternando períodos de 
rápida atividade com os de quiescência. Por essa razão, a resposta inflamatória pulpar 
é inicialmente crônica e de baixa intensidade. A agressão de baixa intensidade ocorre, 
devido a difusão dos produtos bacterianos (enzimas, toxinas e produtos metabólicos), 
se tornarem diluídos por fluido dentinário. A resposta inflamatória pulpar irá tambem 
depender da espessura dentinária entre a polpa e a lesão de cárie, caso esta 
espessura for igual ou maior que 1 mm, a resposta inflamatória pulpar é de baixa 
intensidade. Entretanto, se a espessura dentinária for menor que 1 mm, a inflamação 
pulpar usualmente se torna aguda, a camada de odontoblastos é destruída e 
substituída por células inflamatórias, originando processos inflamatórios de carater 
irreversíveis (Ricucci et al. 2014).  
A pulpite reversível é uma alteração inflamatória da polpa em fase inicial. 
Como o próprio nome diz, esta inflamação tem caracteristicas de retornar a 
normalidade.  A reparação tecidual advém da remoção do agente agressor, dando 
subsidio para as celulas reparadoras do tecido conjuntivo cessar o processo 
inflamatório. Geralmente é assintomática, mas pode causar dor aguda, rápida, 
localizada e fugaz em resposta a estímulos que normalmente não evocam dor. Devido 
à sensibilização das fibras nervosas delta-A responsáveis pela inervação e dor 
dentinária. O aumento de pressão sobre as fibras delta-A pode diminuir o limiar de dor 
e causar hipersensibilidade (Lopes e Siqueira, 2015). 
Uma vez que o agente agressor persiste, a inflamação torna-se moderada 
a grave, caracterizando uma pulpite irreversível com posterior progressão para 
necrose do tecido pulpar pulpar. Quando a polpa sofre alterações irreversíveis (pulpite 
irreversível) caracterizadas por inflamação grave, a remoção do agente agressor não 
é suficiente para reverter o caso. Havendo necessidade de intervenção direta no 
tecido pulpar. A polpa nesse estado invariavelmente progride para necrose, a qual, 
pode dar-se lenta ou rapidamente (Lopes e Siqueira, 2015).  
A necrose pulpar é caracterizada pela somatória de alterações 
morfológicas que acompanham a morte celular em um tecido. Geralmente é 
assintomática, podendo relatar episódio prévio de dor. Nesses casos detecta-se a 
presença de cáries e/ou restaurações extensas que alcançaram a polpa e o elemento 
dental pode apresentar-se escurecido. Com relação ao diagnóstico, nos testes com 
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aplicação de frio, a resposta é sempre negativa. Não há resposta à corrente elétrica 
por parte da polpa e a resposta ao teste de cavidade também apresenta-se negativa. 
Os testes de percussão ou palpação podem evocar resposta positiva ou negativa 
dependendo do estado periapical. Radiograficamente o espaço do ligamento 
periodontal pode apresentar-se normal, espessado ou com uma lesão periapical 
(Lopes e Siqueira, 2015). 
A lesão periapical também pode ser denominada como lesão perirradicular 
ou periodontite apical. A periodontite apical é uma doença inflamatória crônica de 
tecidos perirradiculares causada por agentes etiológicos de origem endodôntica (Nair, 
2006). 
O maior fator associado à falha no tratamento endodôntico é a persistência 
de infecção intrarradicular no sistema de canais radiculares e/ou na região periapical. 
O papel que os microrganismos desempenham no desenvolvimento e manutenção da 
periodontite apical já é conhecido há um longo período. Kakehashi et al. (1965), em 
estudo experimental com ratos, evidenciou que os eventos inflamatórios pulpares e 
periapicais são oriundos da agressão por microrganismos. A infecção do canal 
radicular é um processo dinâmico no qual diferentes espécies de microrganismos 
estão presentes em diferentes estágios deste processo. Os fatores mais importantes 
que direcionam o desenvolvimento da periodontite são a disponibilidade de nutrientes, 
nível de oxigênio e o pH local no interior do canal radicular. A periodontite apical é um 
evento inflamatório dos tecidos periapicais em resposta a infecção da polpa necrótica, 
sendo assim o resultado da ação de microrganismos e células de defesa do 
hospedeiro que levam a destruição dos tecidos periapicais (Silva et al. 2010). 
Se a resposta inflamatória do hospedeiro não conseguir reduzir 
significativamente a intensidade da agressão proveniente do canal, o processo 
aumenta a intensidade, originando uma inflamação caracterizada por exsudação 
purulenta, formando assim o abcesso periapical agudo. A resposta aguda é capaz 
somente de reduzir a intensidade da agressão, mas não é capaz de eliminar a infeção 
dentro dos condutos radiculares e o processo pode virar crônico. A inflamação crônica 
(periodontite apical crônica ou assintomática) também contém elementos da resposta 
imune adaptativa e do processo de reparação (Estrela, 2004; Lopes e Siqueira, 2015). 
A infecção endodôntica primária é uma infecção polimicrobiana causada 
predominantemente por bactérias anaeróbicas Gram-negativas, especialmente 
Prevotella, Porphyromonas, Treponema, e Fusobacterium spp. Os achados clínicos 
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de infecção primária encontraram uma correlação entre endotoxinas e a presença de 
periodontite apical. Concentrações mais elevadas de endotoxinas em canais 
radiculares foram associada com o desenvolvimento de sintomas e sinais clínicos e 
uma maior área de destruição óssea (Gomes et al. 2012).  
A endotoxina é o maior constituinte da parede celular externa das bactérias 
gram-negativas, é composta por polissacarídeos, lipídeos e proteínas e é referido 
como um lipopolissacarídeo (LPS). O Lipídeo A é a região do molécula da endotoxina 
responsável por seus efeitos tóxicos. A endotoxina é um dos mais importantes fatores 
de virulência envolvidos no desenvolvimento da inflamação dos tecidos periapicais. 
Ela ativa células imuno-competentes que conduz à libertação de uma grande 
variedade de mediadores pró-inflamatórios, portanto as endotoxinas não são 
intrinsecamente tóxicas (Gomes et al. 2012). As endotoxinas (LPS) são liberadas na 
multiplicação ou morte celular bacteriana, causando uma série de efeitos biológicos 
que levam a reação inflamatória e reabsorção óssea periapical. Sabe-se que elas 
estão presentes em 100% dos canais radiculares infectados, principalmente, com 
níveis mais elevados relacionados com a presença de sintomas clínicos e imagem 
radiográficas da doença periapical (Jacinto et al. 2005; Vianna et al. 2006; Gomes et 
al. 2009; Martinho et al. 2010; Marinho et al. 2012).  
Atualmente uma das preocupações em endodontia é o tratamento de 
dentes com necrose pulpar e patologia periapical. Dentes com lesões periapicais 
crônicas, têm uma maior prevalência de bactérias anaeróbia gram-negativas 
disseminadas por todo o sistema de canais radiculares (túbulos dentinários, defeitos 
de reabsorção apical, lacunas no cemento), incluindo biofilme bacteriano apical 
(Mohammadi et al. 2012). Para melhor prever o processo de cicatrização dos tecidos 
periapicais, a remoção de bactérias e seus subprodutos, como endotoxinas, continua 
a ser o método mais eficaz (Schein e Schilder 2006, Siqueira et al. 2013). 
O consenso geral é que a redução ou eliminação das bactérias do sistema 
de canais radiculares ocorre a partir da eficácia do preparo biomecânico e substâncias 
químicas auxiliares utilizadas na terapia endodôntica. As pesquisas têm mostrado que 
grandes lesões periapicais podem responder positivamente ao tratamento 
endodôntico convencional, sem utilização de procedimentos cirúrgicos. Nos casos em 
que a resposta ao tratamento conservador não é obtida, outra modalidade de 
tratamento deve ser considerada para buscar o sucesso (Asgary e Ehsani, 2008; 
Graves et al. 2011). 
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Martinho et al. (2010) avaliou a eficiência do preparo químico mecânico 
com instrumentos de NiTi na remoção de endotoxinas em infecções endodônticas 
primárias. Foi coletada amostras de 21 dentes com necrose pulpar todos 
apresentando evidência radiográfica de periodontite apical. Após a abertura coronária, 
foi realizada a primeira coleta com ponta de papel apirogenizadas inseridas no 
conduto radicular em seu comprimento total por 60 segundos. Em seguida o conduto 
foi instrumentado com o sistema rotatório auxiliado pelo NaOcl 2,5%. Após o preparo 
químico mecânico e remoção de smearlayer com EDTA 17% por 3 minutos, foi 
realizada outra coleta seguindo o mesmo protocolo da primeira para quantificar a 
concentração de endotoxinas após o PQM. Como resultados as endotoxinas estavam 
presentes em 100% das amostras utilizadas no estudo antes do PQM, e tiveram uma 
redução de 98,06% na concentração de endotoxinas quando comparado as amostras 
iniciais.  
2.3 Limite apical de instrumentação 
O preparo químico-mecânico do sistema de canais radiculares é 
fundamental para que os objetivos do tratamento endodôntico, que é o 
reestabelecimento das características e da função dos tecidos periapicais, sejam 
alcançados. Ao longo dos anos, a Endodontia vem buscando modalidades 
terapêuticas que forneçam tratamentos de melhor qualidade com resultados mais 
previsíveis. 
No que diz respeito à instrumentação do sistema de canais radiculares, 
ainda não há consenso acerca do estabelecimento do limite apical. A técnica que inclui 
a realização de patência apical prevê a realização de uma recapitulação, feita com 
lima de pequeno calibre, passada através do forame apical, para remoção dos debris 
na região. Entretanto, é importante ressaltar que manter o forame apical livre de debris 
não significa promover sua limpeza, o que só é conseguido mediante o alargamento 
foraminal. Embora este seja um tópico bastante controverso, é consensual que, em 
casos de  necrose pulpar com lesão periapical, existam microrganismos no canal 
cementário e, por conta disto, é aceitável a realização da limpeza, debridamento e 
alargamento do forame apical. Já em casos de necrose pulpar sem lesão periapical e 
dentes com vitalidade pulpar, nos quais não se reconhece a presença de infecção no 
canal cementário, a realização do alargamento foraminal é ainda mais polêmica 
(Souza, 2006; Arias et al. 2009; Silva et al. 2013). 
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Algumas vantagens da técnica de instrumentação com patência apical e 
alargamento foraminal são: menor risco de perda do comprimento de trabalho e da 
ocorrência de acidentes, além da manutenção da anatomia da constrição apical e 
melhora do senso tátil do operador durante a instrumentação. A principal preocupação 
acerca da realização da patência é a extrusão de  detritos através do forame apical 
com consequente irritação periapical e dor pós-operatória (Arias et al. 2009; Silva et 
al. 2013). 
Todavia, alguns estudos demonstraram não haver uma relação direta 
entre a realização da patência apical e ampliação foraminal e a incidência de dor pós-
operatória. Arias et al. (2009) concluíram que, considerando a vitalidade pulpar, a 
realização da patência apical não aumentou a ocorrência de dor pós-operatória. 
Entretanto, indivíduos com diagnóstico de necrose pulpar em que foi realizada a 
patência experimentaram menores níveis de dor que aqueles em que a patência não 
foi feita. 
Holland et al. (1979), realizaram preparos ultrapassando 2mm além do 
ápice radicular de cães limas com calibre #40 e #80. Os canais foram irrigados com 
o auxilio de soro fisiológico, após o final da instrumentação foram secos e medicados 
com corticóide e antibiótico por uma semana. Em uma segunda sessão, os dentes 
foram irrigados, secos e medicados com pasta de hidróxido de cálcio dentro dos 
limites radiculares, as coroas foram devidamente seladas com Cavit e amálgama. 
Noventa dias depois, os animais foram sacrificados e as peças foram preparadas 
para análise histológica. Os resultados mostraram-se mais favoráveis nos canais 
radiculares instrumentados até o diâmetro #80, onde se esperava um maior trauma 
nos tecidos periapicais. Entretanto, o tamanho maior do canal radicular facilitou sua 
limpeza, diminuindo assim, a presença de debris nos tecidos periapicais que 
poderiam retardar o processo de reparo e facilitou a invaginação do tecido conjuntivo 
que se encontrava em melhores condições de reparo. Esse fato ocorreu nos 2 grupos 
experimentais, mas a ocorrência foi maior nos dentes de diâmetro maior. Nenhuma 
lesão patológica foi observada. 
Benatti et. al. (1985) realizaram um estudo histológico em cães, onde 134 
canais foram instrumentados dois milímetros além do forame apical, os ápices 
ampliados com limas K #40, #60 ou #80, e obturados 1-3 mm aquém do ápice. A 
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sobreinstrumentação causou uma ruptura do ligamento periodontal e osso alveolar, e 
concluíram, que: 1)- o coto pulpar destruído pela instrumentação pode ser 
reconstituído pela proliferação de tecido conjuntivo a partir do ligamento periodontal, 
2)- o alargamento do diâmetro da porção apical do canal radicular cria condições que 
permitem crescimento do tecido conjuntivo para dentro do espaço onde a guta percha 
não preencheu 3)- não houve diferenças significativas nos processos de reparação 
entre os três tamanhos de diâmetro do terço apical dos canais (com arquivos de 
#40,#60, ou #80), 4)- tecido de granulação livre de inflamação, com o tempo, um 
processo de maturação progressiva caracterizada por redução celular, maior 
densidade fibrosa, e paredes vasculares bem diferenciadas, 5)- Um tipo de cemento, 
foi depositado sobre as superfícies internas da parede dos canais apicais e um 
aumento progressivo nessa espessura foi observada com o tempo, 6)- crescimento 
ósseo também ocorreu, partículas de dentina e cemento resultante da instrumentação 
foram dispersos no ligamento periodontal e tornou-se revestido com uma matriz do 
tipo cementóide. 
Souza-Filho et al. (1987), instrumentaram 32 canais radiculares de dentes 
de cães com comprimento de trabalho 2mm além ápice com lima #15 e deixaram os 
canais expostos ao meio oral durante 45 dias para induzir o desenvolvimento da 
inflamação periapical através da contaminação. Na segunda sessão, todos os canais 
foram instrumentados 2mm além ápice até a lima #60. As obturações dos canais foram 
realizadas a 2- 3mm aquém do ápice e decorridos 90 dias, os animais foram 
sacrificados. Os autores observaram histologicamente que a ampliação foraminal 
permitiu o crescimento do tecido periodontal no espaço do canal em 67.8% das raízes. 
A terapia de canal radicular envolve o tratamento de polpas dentárias vitais 
e necróticas com o objetivo de manter os dentes naturais em função e estética 
adequada. A remoção do biofilme, do tecido pulpar e das bactérias do sistema 
radicular é obtida pelo preparo químico-mecânico do sistema de canais radiculares O 
objetivo mais importante da terapia endodôntica é minimizar o número de 
microrganismos e de detritos patológicos no interior dos sistemas de canais 
radiculares para prevenir ou tratar a periodontite apical (Peters et al. 2004). 
Manter o comprimento de trabalho adequado durante a preparo químico 
mecânico é essencial para assegurar a remoção adequada de microrganismos, que 
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demonstraram desempenhar um papel significativo na falha do tratamento do canal 
radicular (Nair, 2006). Estudos têm demonstrado que a presença de bactérias na 
região do forame apical, formam colônias que se estendem para a região 
extrarradicular em alguns casos (Nair et al. 1990, Signoretti et al. 2011). Essas 
bactérias, se não eliminadas, têm uma alta probabilidade de sobrevivência devido à 
constante de nutrição da área periapical. Isso implica que a limpeza e ampliação da 
região foraminal podem ser fundamentais para obter uma desinfecção adequada do 
canal radicular e garantir um ambiente favorável para o reparo e para a cicatrização 
periapical. 
Com relação preparo apical do canal radicular, existe alguma controvérsia 
sobre se a ampliação foraminal é um procedimento necessário (Ricucci et al. 1998; 
Coldero et al. 2002; MIckel et al. 2007; Hecker et al. 2010) Como regra geral, os 
critérios mais importantes para a ampliação do canal radicular devem basear se na 
determinação clínica do tamanho da lima apical inicial. Uma abordagem recomendada 
é ampliar o forame até três tamanhos maiores do que a lima anatômica inicial. 
Nos casos de periodontite apical, reconhecendo a presença de 
microrganismos na porção apical do canal e até mesmo na própria lesão (Ricucci et 
al. 2010) é um fator que contribuiu para a aceitação de limpeza, desbridamento e 
ampliação do forame apical durante a instrumentação do canal radicular, pois pode 
melhorar os limites de irrigação na área apical, otimizando a desinfecção do canal 
radicular (Lin et al. 2011). 
2.4 Substância Química Auxiliar 
O desbridamento completo e a desinfecção dos canais radiculares são 
considerados essenciais para o sucesso longo prazo em endodontia. Tecidos 
pulpares residuais, bactérias e detritos dentinários podem persistir nas irregularidades 
dos sistemas radiculares, mesmo após meticulosa preparação mecânica. São 
recomendadas várias substâncias químicas para utilização em combinação com a 
preparação do canal, incluindo o hipoclorito de sódio (NaOCl), e o digluconato de 
clorexidina ou apenas a clorexidina (CHX). As substância químicas devem ser 
empregadas no preparo dos canais radiculares como auxiliares na instrumentação e 
como solução irrigadora. As soluções irrigadoras devem possuir pequeno coeficiente 
de viscosidade e pequena tensão superficial, para a formação de uma turbulência e 
refluxo do irrigante na direção coronária (Abou-Rass e Piccinino, 1982; Gomes et al. 
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2001). 
A literatura mostra que o hipoclorito de sódio foi utilizado pela primeira vez 
na medicina como antisséptico, em 1792, com o nome de “Água de Javelle”. Em 1820, 
Labarraque utilizava o mesmo produto em uma concentração de 2,5% de cloro ativo, 
como desinfetante de feridas. Já durante a Primeira Guerra Mundial, em 1915, Dakin 
recomendou o uso de NaOCl na concentração de 0,5%, pois, segundo o autor, o alto 
conteúdo de cloro atrasava a cicatrização. Em 1917, Barret difundiu o uso da solução 
de Dakin para irrigação de canais radiculares, iniciando assim, o emprego desta 
solução em endodontia. Em 1936, Walker introduziu a utilização do hipoclorito de 
sódio a 5%, denominada Soda Clorada, para o preparo de canais radiculares de 
dentes com polpas necrosadas. (Sena, 2004; Pécora et al. 1999; Zehender et al. 2002; 
Dakin, 1915). 
Bystrom e Sundqvist (1983) avaliaram o efeito antibacteriano do NaOCl a 
0,5% em quinze dentes unirradiculares. Cada dente foi tratado em cinco consultas e 
a presença de bactérias no canal radicular foi estudada em cada atendimento. 
Nenhuma medicação intracanal foi utilizada entre as sessões. Quando o hipoclorito 
foi usado, nenhuma bactéria pode ser recuperada de doze canais na quinta  consulta. 
Estes resultados sugeriram que a solução de hipoclorito de sódio a 0,5% é mais eficaz 
do que a solução salina como irrigante do canal radicular. 
Siqueira et al. (2007) investigaram a redução bacteriana após a 
instrumentação utilizando NaOCl a 2,5% e um curativo a base de hidróxido de cálcio 
e paramonoclorofenol canforado. Onze dentes com infecções primárias e periodontite 
apical crônica foram selecionados. As amostras de bactérias foram coletadas antes 
do tratamento (S1), após o preparo com limas manuais e auxílio de NaOCl 2,5% (S2), 
e após 7 dias de medicação. Em S1, todos os casos abrigaram bactérias, em S2, 6 de 
11 (54,5%) dos casos apresentaram culturas positivas e em S3, apenas um caso 
(9,1%) foi positivo para a presença de bactérias. Foi observada uma redução 
significativa na contagem de bactérias entre S1 e S2 e S1 e S3. Concluiu-se que o 
preparo químico-mecânico com NaOCl  a 2,5% reduziu significativamente o número 
de bactérias no interior canal.  
O NaOCl é altamente tóxico em concentrações elevadas e tende a induzir 
irritação do tecido quando em contato. A maioria das complicações do uso do NaOCl 
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parecem ser o resultado de sua injeção acidental além do ápice radicular, que pode 
causar reações violentas nos tecidos, caracterizadas por dor, inchaço, hemorragia e, 
em alguns casos, desenvolvimento de parestesia. Portanto, deve-se ter um grande 
cuidado ao usar hipoclorito de sódio em altas concentrações durante a irrigação 
(Gernhardt et al. 2004; Mohammadi, 2008). 
Em 1957, 3 anos após a entrada da clorexidina (CHX) no mercado, o amplo 
espectro antimicrobiano dessa substância levou a uma extensão de suas indicações 
para incluir não só a desinfecção superficial da pele, mas também nos campos de 
oftalmologia, urologia, ginecologia e otorrinolaringologia. Embora essa substância 
tenha começado a ser utilizada para controlar a placa bacteriana em 1959, o seu  uso 
tornou-se generalizado na odontologia na década de 1970 (Schiott et al. 1976). 
Além de seus efeitos sobre a placa dentária e gengivite, a CHX é eficaz na 
prevenção e tratamento da cárie. E é utilizada na Endodontia como uma substância 
irrigadora (Gomes et al. 2001; Viana et al. 2004; Gomes et al. 2013) ou medicamento 
intracanal isolado ou em combinação com hidróxido de cálcio (Gomes et al. 2013), 
entre outros usos. 
Ferraz et al. (2001) testaram o gluconato de clorexidina gel como um 
irrigante endodôntico. Foi investigada a sua capacidade desinfetante em canais 
radiculares contaminados, in vitro, com E. faecalis e sua capacidade de limpeza 
comparada com outros agentes irrigantes, amplamente, utilizados. Os resultados 
indicaram que a clorexidina gel produz uma superfície mais limpa e tem capacidade 
antimicrobiana. Concluiu-se que o gluconato de clorexidina gel tem potencial para ser 
usado como irrigante endodôntico. 
Ensaios in vitro demonstraram que 2,0% de CHX (em ambas as formas de 
apresentação) e 5,25% de NaOCl têm desempenho antimicrobiano semelhante a 
todos os microrganismos testados (Gomes et al. 2001; Ferraz et al. 2001; Viana et al. 
2004; Gomes et al. 2005), enquanto outros mostraram a superioridade de Gel de CHX 
a 2% ou líquido sobre NaOCl a 5,25% (Ferraz et al. 2007) utilizando o método de 
difusão em ágar. 
2.5 Dor pós-operatória em Endodontia 
Embora a terapia endodôntica possa ser realizada de forma indolor, por 
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conta do uso de soluções anestésicas locais, um assunto de grande importância é a 
prevenção e o controle da dor pós-operatória (Mehrvarzfar et al. 2008; Ince et al. 2009; 
Gotler et al. 2012). 
A dor é uma sensação indesejada, infelizmente, comum após o tratamento 
de canal, que começa algumas horas ou dias após o tratamento e é sempre uma 
experiência desagradável para ambos, os pacientes e os profissionais. Procedimentos 
endodônticos são comumente conhecidos como tratamento dentário mais doloroso. A 
incidência de dor pós-operatória após o tratamento endodôntico, principalmente um 
leve desconforto, foi relatado que variam de 3% a 58% (Sathorn et al. 2008; Gondim 
et al. 2010), mas inferior a 12% dos pacientes apresentaram dor severa (Ng et al. 
2004). As razões para a dor pós-operatória podem ser inúmeras, incluindo infecção 
microbianas nos tecidos periapicais que resultam em inflamação aguda química ou 
mecânica. Fatores mecânicos, incluindo sobre-instrumentação ou extrusão de 
materiais obturadores, têm sido associadas à presença de dor pós-operatória, 
sugerindo que a instrumentação do canal radicular e técnicas de obturação podem 
influenciar a dor pós-operatória. Na verdade, vários estudos têm encontrado 
correlação entre a técnica de instrumentação de canais radiculares e dor pós-
operatória. 
Os fatores etiológicos da dor em endodontia podem estar relacionados às 
injúrias mecânicas, químicas e, principalmente, microbianas aos tecidos pulpares e 
periapicais. Quando ocorre um desequilíbrio da relação hospedeiro e bactéria 
causada por extrusão de debris contaminados para porção apical incompleta 
instrumentação alterando a microbiota e/ou condições do meio, e, infecções 
intrarradiculares secundárias podem resultar em dor. O desenvolvimento da dor 
provocado por agentes infecciosos depende da presença de bactérias patogênicas e 
de outros fatores como, a presença de tipos clonais virulentos, sinergismo microbiano, 
número de células microbianas, estímulos ambientais, resistência do hospedeiro e 
infecções por herpes vírus. As espécies bacterianas patogênicas associadas com 
dentes sintomáticos são: Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivalis, 
espécie Prevotella, Treponema denticola, Tannerella forsythia, Filifactor alocis, 
Dialister pneumosintes, Peptostreptococcus micros, e Finegoldiamagna (Siqueira e 
Barnett, 2004). 
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Estudos clínicos voltados para a avaliação da incidência de dor pós- 
tratamento endodôntico apresentam uma grande variabilidade nos resultados. Tal 
fato provavelmente se dá pela falta de padronização de técnicas de preparo, número 
de sessões clínicas, tipo de substância irrigadora e sua toxicidade, entre outros 
fatores. Sonoda (2011) e Camelo (2011) realizaram trabalhos clínicos controlados e 
randomizados utilizando patência e ampliação do forame apical, em sessão única e 
confecção de restauração coronária imediata. Seus resultados demonstraram uma 
manifestação de dor pós- operatória, de qualquer intensidade, em apenas 6% dos 
casos tratados. Outros estudos clínicos demonstram que a taxa de incidência deste 
sintoma varia entre 20 e 45% (Gopikrishna e Parameswaran, 2003; Pochapski et al. 
2009; Ince et al. 2009; Jalalzadeh et al. 2010; Arslan et al. 2011 Ramazani et al. 
2013). Sua ocorrência é mais comum nas primeiras 24 horas após a realização do 
tratamento (Harrison et al. 1983; Menhinick et al. 2004; Swapna et al. 2011) e 
evidências demonstram existir uma forte relação entre os níveis de dor pré e pós-
operatória (O’Keefe, 1976; Torabinejad et al. 1994; Nekoofar et al. 2003; Jalalzadeh 
et al. 2010; Swapna et al. 2011). 
Gotler et al. (2012) demonstraram em um estudo prospectivo com 274 
pacientes submetidos a tratamento endodôntico que a incidência de dor nas primeiras 
seis horas pós-operatórias foi de 54,7% e, 18 horas após a realização do 
procedimento, a taxa foi de 46,4%. Além disso, foi demonstrada a existência de uma 
relação entre o diagnóstico pulpar e a incidência de dor pós-operatória, sendo que o 
tratamento de polpas vitais inflamadas induziu a maiores complicações que o 
tratamento de polpas necróticas ou a realização de retratamentos. 
Por outro lado, Ince et al. (2009), por meio de um estudo com 306 pacientes 
que foram submetidos a tratamento endodôntico, concluíram que a dor pós-operatória 
está mais relacionada com a existência e intensidade de dor pré-operatória do que 
com o diagnóstico pulpar, uma vez que não foram encontradas diferenças 
significativas entre pacientes com polpa vital ou não vital no que diz respeito à dor 
pós-operatória. 
Brunson et al. (2010) avaliaram a relação entre o volume de irrigação que 
alcançam o comprimento de trabalho do tratamento endodôntico com o tamanho e 
conicidade do preparo apical. Foram utilizados 40 dentes humanos unirradiculares 
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intactos armazenados em soro fisiológico até o experimento. Os dentes apresentavam 
único conduto radicular sem curvatura e com constrição apical menos que #30. Os 
dentes tiveram suas coroas removidas padronizando o comprimento radicular em 
15mm. A patência dos canais foi conferida com limas tipo K #08 e #10, e o 
comprimento de trabalho estabilizado 1 mm aquém do comprimento total da raiz. O 
forame apical das raízes foi selado com cola e os dentes aleatoriamente divididos em 
2 fases experimentais. A fase 1 teve como objetivo definir a menor alargamento apical 
que aumentaria significantemente o volume de irrigação no comprimento de trabalho. 
Todas as amostras tratadas e mensuradas tiveram o mesmo taper 0.06. Vinte raízes 
foram instrumentadas sequencialmente com instrumentos rotatórios 30.06, 35.06, 
40.06 e 45.06 em técnica coroa ápice seguindo as recomendações do fabricante. 
Todas as amostras foram irrigadas com sistema de pressão negativa com 1ml de 
NaOCl 6% entre cada instrumento. Também entre os instrumentos rotatórios foram 
utilizadas limas manuais #10-#20 para manter o glide path dos canais e remoção de 
debris apical. Após o preparo sequencial e o aumento do preparo apical, os canais 
foram irrigados com o uso da microcânula e o volume de NaOCl aspirado no 
comprimento de trabalho sob pressão negativa foi medido durante 30 segundos. A 
fase 2 teve como objetivo identificar a menor conicidade que permitiria maior volume 
de irrigante no comprimento de trabalho. A partir dos resultados da primeira fase ficou 
determinando que o tamanho #40 resultou no maior aumento de volume de irrigante 
no comprimento de trabalho. Os 20 dentes da fase 2 foram instrumentados de forma 
sequencial com instrumentos rotatórios 40.02, 40.04, 40.06 e 40.08. Os protocolos de 
irrigação seguiram o mesmo método da primeira fase. Os resultados mostraram que, 
na fase 1 o aumento no tamanho de #35.06 para #40.06 resultou em um ganho 
percentual de aproximadamente 44% no volume médio de irrigantes no comprimento 
de trabalho, enquanto o aumento no tamanho de #40.06 para #45.06 resultou em um 
ganho percentual de aproximadamente 4%. Na fase 2 o aumento na conicidade de 
0,02 a 0,08 resultou em ganhos percentuais de aproximadamente 74% (0.04), 5,4% 
(0.06) e 2,4% (0.08). Sob as condições deste estudo os autores concluem que o 
preparo do canal radicular até tamanho #40 e conicidade de 0.04 parece manter um 
bom equilíbrio na preservação da estrutura dentinária e no volume adequado de 
irrigante no terço apical, quando se utiliza o sistema de irrigação por pressão negativa. 
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Silva et al. (2013) avaliaram em um estudo clínico randomizado o uso de 
dois protocolos de instrumentação. Foram realizados 40 tratamentos em dentes 
unirradiculares com diagnóstico de periodontite apical assintomática com lesão 
periapical radiograficamente visível. Os pacientes foram divididos em 2 grupos: FE – 
alargamento do forame e non-FE – sem alargamento do forame, todos os tratamentos 
foram realizados por um único operador e finalizados na mesma sessão. Após 
anestesia com 3,6ml de lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000, os dentes foram 
isolados e foi realizado o acesso à câmara pulpar. Inicialmente os canais foram 
explorados até uma lima K #15, os terços cervical e médio foram preparados com 
brocas tipo Gates Glidden #4 e #3. O comprimento de trabalho foi estabelecido com 
localizador apical, para ambos os grupos o preparo do terço apical foi realizado com 
instrumentos manuais. Para o grupo FE o comprimento de trabalho foi estabilizado na 
medida 0.0 do localizador apical e para o grupo controle 1mm aquém da medida 0.0 
do aparelho. O diamentro final da instrumentação foi definido com 3 instrumentos 
acima da lima anatômica inicial para cada dente em seu devido comprimento de 
trabalho. Durante o preparo os canais foram irrigados com NaOCl 5,25% entre os 
instrumentos, sendo a quantidade de irrigante padronizada para todos os dentes. Os 
canais foram secos com pontas de papel absorvente e obturados com guta percha e 
cimento Pulp Canal Sealer com ondas contínuas de condensação. Ao final os 
pacientes foram orientados a tomarem ibuprofeno 400mg apenas em casos de dor. A 
experiência de dor dos pacientes foi registrada nos 3 primeiros dias após o tratamento 
endodôntico, esta dor foi pontuada de 0-3 sendo 0 – sem dor, 1 – dor leve, 2 – dor 
moderada e 3 – dor severa. Não foi observada diferença estatística em relação a dor 
pós-operatória entre os dois grupos nos períodos avaliados bem como o consumo de 
medicação analgésica. Após as primeiras 12 horas os relatos de sem dor ou dor leve 
foram de 75% para o grupo FE e 80% grupo controle. No período de 24 horas estes 
mesmos relatos foram de 80% para o grupo controle e 90% para o FE. Dor moderada 
foi observada apenas após 72 horas nos grupos controle (15%) e grupo FE (10%). Em 
ambos os grupos não foi registrado valores de dor intensa. Em conclusão, as técnicas 
de FE e não FE resultaram na mesma dor pós-operatória e necessidade de medicação 
analgésica. Os resultados deste estudo sugerem o uso do FE para melhor 
desbridamento antimicrobiano sem aumento na dor pós-operatória.  
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Sadaf e Ahmad (2014) realizaram um estudo clínico com o objetivo de 
associar fatores clínicos como gênero, idade, tipo de dente, diagnóstico pulpar, dor 
pré-operatória, comprimento da obturação e extrusão de cimento com dor pós-
operatória em endodontia. Foram incluídos neste estudo 140 pacientes que 
necessitavam de tratamento endodôntico em pré-molares e molares. Dados como dor 
pré-operatória e diagnóstico pulpar foram coletados clinicamente antes da intervenção 
endodôntica. Os pacientes foram anestesiados com lidocaína 2% com epinefrina 
1:100.000, os dentes então foram isolados e o acesso a câmara pulpar foi realizado. 
A entrada dos condutos radiculares foi localizada e com lima K #10 foi realizada a 
exploração inicial do canal. Os terços cervical e médio foram pré alargado com as 
limas S1 e S2 do sistema rotatório Protaper Universal. A entrada dos canais foi 
alargada com brocas Gates Glidden nº 3,2,1, o comprimento de trabalho doi verificado 
com localizador apical. Os canais foram preparados com técnica coroa ápice de forma 
manual e rotatória, durante todo o preparo foi utilizado como substância química 
auxiliar o RC Prep e NaOCl 5,25%. A entrada dos canais foi protegida com algodão 
estéril e o dente restaurado provisoriamente com cimento restaurador. Após uma 
semana os pacientes foram novamente agendados para obturação dos canais por 
técnica de condensação lateral. Foram realizadas radiografias pós tratamento 
avaliando a posição da obturação e o extravasamento de cimento. Dor pós-operatória 
foi identificada por escala visual analógica 24 horas após a finalização do tratamento 
endodôntico. Como resultado a dor pós-operatória foi observada em 42,9% dos casos, 
sendo as intensidades: dor leve (22,1%), dor moderada (18,6%), dor intensa (0,7%) e 
dor incontrolável (1,4%). O gênero dos pacientes não foi associado a dor pós-
operatória de forma significante, a dor foi menos intensa em molares superiores do 
que inferiores e em relação ao tipo de dente não foi observada diferença em relação 
a dor pós-operatória. A dor pré-operatória foi associada de forma significante com os 
relatos de dor pós tratamento, 83,3% dos dentes com dor pré-operatória foram 
associados com sintomas pós operatórios em comparação com os 16,7% dos dentes 
assintomáticos que foram relacionados com dor pós operatória. O comprimento da 
obturação e o extravasamento de cimento não tiveram diferença estatística em 
relação a dor pós tratamento. Os autores concluíram que gênero feminino, molares 
inferiores e presença de sintomas pré-operatórios são fatores de risco para a dor pós-
operatória, entretanto apenas foi associado de forma significativa com dor pós 
operatória a sintomatologia pré operatória dos dentes tratados.  
38 
 
 
Da Silva et al. (2015) realizaram um estudo clínico com o objetivo de avaliar 
e comparar a dor pós-operatória de dentes unirradiculares com necrose pulpar 
tratados com ampliação do forame utilizando as substâncias químicas NaOCl 5,25% 
e Clorexidina gel 2%. Os pacientes foram aleatoriamente alocados em dois grupos 
diferenciando apenas a substância química auxiliar que seria utilizada durante o 
tratamento. Os pacientes foram anestesiados com 3,6ml de lidocaína 2% com 
epinefrina 1:100.000, os dentes foram isolados e o acesso à câmara pulpar foi 
realizado. Os canais foram explorados utilizando limas tipo K #10, #15 e #20 sob 
constante irrigação até o comprimento aparente do dente. Os canais foram 
instrumentados em seus 2 terços iniciais baseados no comprimento aparente do dente 
radiográfico com o sistema reciprocante Reciproc R40 seguinte as orientações do 
fabricante. Os canais sempre foram irrigados abundantemente e após o preparo inicial 
o comprimento de trabalho foi confirmado com a utilização de localizador apical. Para 
amos os grupos o comprimento foi estabelecido na marca 0.0 do localizador, e a 
instrumentação foi finalizada seguindo as mesmas recomendações anteriores. Ao final 
da instrumentação os canais foram irrigados com EDTA 17% por 3 minutos e lavados 
ao final com 3ml de cada solução irrigadora, NaOCl 5,25% ou soro fisiológico 0,9% 
para o grupo da clorexidina gel 2%. Os canais foram secos com pontas de papel 
absorvente e obturados com guta percha e cimento AH Plus com técnica de ondas 
contínuas de condensação. Os dentes foram restaurados e, ao final, os pacientes 
receberam instrução de consumirem Ibuprofeno 400mg apenas em caso de dor. A 
avaliação de dor pós-operatória foi realizada nos primeiros 3 dias após a conclusão 
do tratamento. Utilizaram uma escala de 4 escores: sem dor, dor leve, dor moderada 
ou dor severa. O número de analgésicos consumidos também foi registrado. Um total 
de 62 pacientes participaram da pesquisa sendo estes divididos igualmente nos dois 
grupos. Quanto a dor pós-operatória e o consumo de analgésicos não foi observada 
diferença estatística entre os dois grupos. A porcentagem de pacientes que relataram 
sem dor ou dor leve após 24 horas foram NaOCl 5,25% (74,1%) e CHX 2% (80,6%). 
Após 48 horas o relato de dor leve ou sem dor foi NaOCl 5,25% (87,1%) e CHX 2% 
(90,3%). Após 72 horas dor moderada foi observada apenas em 3,2% (NaOCL 5,25%) 
e 6,4% (CHX 2 %). Apenas um único paciente relatou dor intensa em 24 horas no 
grupo do NaOCl 5,25%. Sendo assim os autores concluíram que neste estudo, uso 
de NaOCl a 5,25% ou gel de CHX gel 2%, resultaram em níveis semelhantes de dor 
pós-operatória. Assim ambos os irrigantes são acetáveis em relação à dor pós-
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operatória de curto prazo durante o tratamento endodôntico realizado com ampliação 
do forame apical. 
Arora et al. (2016) avaliaram a associação entre patência apical e dor pós-
operatória nos tratamentos endodônticos de dentes posteriores com periodontite 
apical. Sessenta e oito pacientes necessitando de tratamendo endodôntico em 
molares inferiores com periodontite apical foram incluídos nesta pesquisa. 
Aleatoriamente estes 68 pacientes foram divididos em 2 grupos (n=34): Patência e 
não patência. Os pacientes foram anestesiados com técnica de bloqueio do nervo 
alveolar inferior com lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000, após efeito anestésico 
foi realizado o acesso a câmara pulpar com isolamento absoluto. O comprimento de 
trabalho foi determinado com limas tipo K #10 e depois confirmado com #15. Os canais 
foram preparados com o sistema rotatório Protaper Universal, para o grupo da 
patência a cada troca de instrumento uma lima K #10 era levada 1mm além do 
comprimento de trabalho, enquanto no grupo de não patência a lima era posicionada 
a cada troca de lima no comprimento de trabalho. Durante o preparo os canais foram 
irrigados com 5ml de NaOCl 3% a cada troca de instrumento rotatório. Ao final do 
preparo os canais receberam lavagem final com 5ml de EDTA 17% por 1 minuto, após 
o uso do EDTA 17% foi realizada uma lavagem final com o Todos os dentes foram 
instrumentados com 5ml de NaOCl 3%. Os canais foram secos com pontas de papel 
absorvente e uma mistura de pó de hidróxido de cálcio e clorexidina liquida 2%, esta 
mistura foi inserida nos canais radiculares com auxilio de uma broca lêntulo e os 
dentes receberam um material restaurador provisório. Para avaliação de dor pós-
operatória foi utilizada uma escala visual analógica pontuada de 0-10 sendo pré 
estabelecido os intervalos de: 0 – sem dor, 1-3 dor leve, 4-6 dor moderada e 7-10 dor 
severa. Os pacientes tinham que anotar as experiências de dor nos intervalos de 24 
horas, 2, 3, 4, 5, 6, e 7 dias.  Foram instruídos a tomarem Ibuprofeno 400mg 6-8 horas 
apenas em casos de dor. No total, 43% dos pacientes tiveram dor pós-operatória. O 
grupo com patência teve menor incidência de dor pós-operatória (34%) em 
comparação com o grupo não patência (52%), mas a diferença não foi significativa. 
Os autores concluíram que a patência apical não foi associada ao aumento de dor 
pós-operatória no tratamento endodôntico de molares inferiores com periodontite 
apical. 
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Cruz Junior et al. (2016) realizaram um estudo clínico prospectivo avaliando 
a dor pós tratamento endodôntico variando o comprimento de trabalho (0.0 mm ou 1.0 
mm do forame) com cinemática de instrumentação reciprocante. Este estudo foi 
conduzido em pacientes do sexo feminino com idade de 18-40 anos, em dentes com 
raízes simples e retas com diagnóstico de necrose pulpar com ou sem lesão 
periapical. As pacientes foram randomizadas em dois grupos: G1 - ampliação do 
forame 0.0mm e G2 – grupo controle 1.0mm aquém. As pacientes foram anestesiadas 
com 3,6 ml de lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000, os dentes foram isolados e 
acessados. Com uma lima K #15 os terços cervical e médio foram explorados. Em 
todos os casos um instrumento K #20 entrou de forma passiva até o comprimento de 
trabalho. Um instrumento Reciproc R40 foi utilizado em ambos os grupos, alterando 
apenas o comprimento de trabalho. A solução irrigante foi padronizada em 40ml de 
NaOCl 2,5% e 5ml de EDTA 17%. Após o fim do preparo mecânico foi realizada a 
irrigação ultrassônica passiva em 3 ciclos de 20 segundos. Os canais foram secos 
com pontas de papel absorvente e obturados com guta percha e cimento endodôntico 
AH Plus com técnica de condensação a calor. A entrada dos canais foi selada com 
cotosol e os dentes restaurados com resina composta. Ao final do tratamento os 
pacientes foram orientados a tomar apenas em caso de dor paracetamol 750mg ou 
Ibuprofeno 600mg. A avaliação de dor pós-operatória foi realizada com a escala visual 
analógica de 0-10 nos intervalos de 24 horas, 72 horas e 1 semana. Neste estudo 
foram atendidas 46 pacientes, em ambos os grupos a sensação de dor foi maior nas 
primeiras 24 horas, diminuindo com 72 horas e 1 semana. Em 24 horas o grupo da 
ampliação do forame apresentou maior valor de dor que o grupo controle. Os autores 
concluem que o tratamento endodôntico em dentes com necrose realizados em 
sessão única e ampliação do forame com instrumento R40, apresenta dor média nas 
primeiras 24 horas comparadas com o grupo controle, porem não há diferença 
estatística com 72 horas e uma semana.  
Saini et al. (2016) avaliaram a incidência e intensidade de dor pós 
operatória nos tratamento de molares inferiores com periodontite apical com 
ampliação do forame apical. Os pacientes foram selecionados de maio de 2013 a 
março de 2014 no Departamento de Dentística restauradora em uma Universidade na 
Índia. Apenas pacientes com necessidade de tratamento endodôntico em molares 
inferiores com periodontite apical e imagem radiográfica sugestiva de lesão periapical 
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foram incluídos no estudo. Os pacientes foram alatoriamente divididos em dois 
grupos: FE – alargamento do forame e NFE – sem alargamento do forame. Todos os 
tratamentos foram realizados pelo pesquisador principal do estudo, os pacientes 
foram anestesiados com lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000, os dentes foram 
isolados e acessados. O terço coronário foi ampliado com brocas tipo Gates Glidden, 
o comprimento de trabalho foi verificado com o uso de localizador apical, para o grupo 
FE o comprimento de trabalho ficou estabelecido na marca APEX do localizador e 
para o grupo NFE ficou estabelecido 1mm aquém da marca APEX. Em ambos os 
grupos a patência apical foi mantida ultrapassando uma lima tipo K #10, 1mm além 
da marca APEX. Os canais foram preparados com o alargamento manual por técnica 
step-back de instrumentação, foi verificado o diâmetro inicial no comprimento de 
trabalho para cada grupo e ampliado 3 instrumentos acima. Durante o preparo foi 
utilizado o NaOCl 3% como substância química auxiliar e ao final do preparo os canais 
foram lavados com 5ml de EDTA 17% por 1 minuto. Ao final do processo de lavagem 
final, os canais foram medicados com hidróxido de cálcio e os dentes foram 
restaurados com cimento provisório por 07 dias. Os pacientes foram questionados em 
relação a dor pós-operatória através da escala visual analógica que marcava 0 como 
sem dor e 10 pior dor experimentada pelo paciente. Critérios foram criados para 
categorizar a dor pós-operatória em 4 grupos: 0- sem dor, 1-3 dor leve, 4-6 dor 
moderada e 7-10 dor intensa. Os registros de dor foram observados durante os 7 
primeiros dias após a intervenção. Os pacientes foram orientados a utilizar o 
Ibuprofeno 400mg apenas em casos de dor. Foram selecionados 70 pacientes para 
este estudo, 35 para cada grupo. A dor foi significativamente diferente entre os dois 
grupos nos primeiros 4 dias, porem após o 6º dia não houve diferença. Entretanto ao 
longo do estudo o grupo FE permaneceu com valores maior que o grupo NFE de dor 
pós-operatória. No primeiro dia de avaliação de dor, o valor máximo reportado para 
os grupos foi de 6 (FE) e 4 (NFE). No geral 9% do grupo FE e 43% do grupo NFE não 
se queixaram de dor. Em conclusão a dor pós-operatória foi maior para o grupo FE 
nos primeiros 4 dias em comparação com o outro grupo. Os autores ainda dizem que, 
no entanto, pode ser muito cedo para sugerir o método como preferência pois os 
resultados clínicos do alargamento foraminal ainda não são conhecidos na literatura.  
Aksel et al. (2017) realizaram um estudo com o objetivo de determinar se a 
diferença de conicidade entre os instrumentos utilizados durante o preparo mecânico 
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pode afetar a quantidade de bactérias extruídas apicalmente utilizando duas técnicas 
de instrumentação diferentes. Foram utilizados 98 incisivos centrais inferiores 
humanos extraídos. O comprimento dos dentes foi padronizado em 20mm, removendo 
uma porção da coroa porem mantendo a câmara pulpar como recipiente para a 
solução irrigadora. Os canais foram esvaziados com limas manuais, o comprimento 
de trabalho foi estabilizado 1mm aquém do forame. Os forames apicais foram selados 
com cola para posterior contaminação dos espécimes com Enterococcus faecalis. Foi 
utilizado um modelo de ensaio de extrusão de debris já utilizado em outros estudos, 
este modelo consiste em um frasco de vidro com uma tampa de borracha na qual o 
dente é inserido sob pressão ate sua junção esmalte-cemento de modo que sua raiz 
previamente selada externamente com verniz impedindo a microinfiltração bacteriana 
fique no interior do frasco de vidro cujo a pressão é equilibrada com o meio externo. 
Este conjunto passa por um processo de esterilização previamente a sua posterior 
contaminação com os micro-organismos de escolha. Antes da instrumentação todos 
os frascos foram preenchidos com 10ml de solução salina e uma lima tipo K #15 foi 
inserida 1mm além do comprimento de trabalho crinado uma patencia padronizada 
em todos os espécimes. Os dentes contaminados foram aleatoriamente divididos em 
6 grupos todos instrumentados até o tamanho #35 com instrumentos rotatórios de 
NiTi: G1 - técnica coroa ápice com taper 0.02 (CD-02), G2 – técnica coroa ápice com 
taper 0.04 (CD-04), G3 – técnica coroa ápice com taper 0.06 (CD-06), G4 – toda 
extensão do canal com taper 0.02 (FL-02), G5 – toda extensão do canal com taper 
0.04 (FL-04) e G6 – toda extensão do canal com taper 0.06 (FL-06). Durante todo o 
preparo os entes foram irrigados com soro fisiológico totalizando o volume de irrigação 
em 10ml para cada grupo. Após o preparo dos espécimes, 10 µl de solução de cada 
frasco foram removidas e inoculadas em ágar sangue. Estas placas foram incubadas 
a 37º por 24 horas para posterior contagem das unidades formadoras de colônia 
(UFC). Foram observados crescimento bacteriano em todos os grupos, entretanto o 
grupo CD-02 apresentou menor UFC em relação aos demais grupos. Não foi 
observada diferença estatística na contagem de extrusão de bactérias entre as duas 
técnicas de instrumentação quando utilizado as conicidades de 0.04 e 0.06. Os 
autores concluem que os canais instrumentados com conicidade de 0.02 causam 
menor extrusão de debris na técnica coroa ápice quando comparados com as demais 
conicidades. Paras as conicidades de 0.04 e 0.06 em ambos os grupos não 
apresentaram diferença estatística entre si.  
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 Shokraneh et al. (2017) realizaram um estudo clínico prospectivo, 
randomizado e duplo cego avaliando a dor pós tratamento endodôntico em molares 
inferiores com periodontite apical assintomática utilizando 3 técnicas de 
instrumentação. O estudo foi realiza em 96 pacientes divididos aleatoriamente em 3 
grupos: G1 – instrumentação manual, G2 – instrumentação rotatória multi-limas e G3 
– instrumentação reciprocante lima única. Todos os tratamentos foram realizados por 
um experiente endodontista, após a anestesia com lidocaína 2% com epinefrina 
1:80.000, os dentes foram isolados e a câmara pulpar foi acessada. O comprimento 
de trabalho foi confirmado com localizador apical e determinado em 1mm aquém do 
forame. Para o G1 o preparo cervical e médio foi realizado com brocas Gates Glidden 
4, 3, e 2 até o início das curvaturas, depois o terço apical foi instrumentados com limas 
manuais de aço inoxidável de #50 até #25 no comprimento de trabalho. O G2 foi 
utilizado a sequência do Protaper Universal seguindo as recomendações do 
fabricante, o preparo foi padronizado até o instrumento F2 (25.08) e no G3 foi utilizada 
a lima reciprocante Wave One de tamanho médio (25.08). Todos os tratamentos foram 
irrigados com NaOCl 5,25% entre os instrumentos, ao final do preparo os canais foram 
lavados com EDTA 17%, e foram obturados com guta percha e cimento AH 26 com 
condensação lateral. Os dentes foram temporariamente obturados com material 
provisório e ao final do tratamento uma única doe de Ibuprofeno 400mg foi 
administrada para todos os pacientes. A escala visual analógica foi utilizada para 
verificar a dor pós-operatória nos intervalos de 6, 12, 18, 24, 48 e 72 horas. Os 
resultados mostraram que os pacientes do G3 apresentaram menos dor pós-
operatória nos intervalos de 6, 12 e 18 horas que os demais grupos, e os pacientes 
do G2 apresentaram menos dor pós-operatória nos intervalos de 6 e 12 horas que o 
G1. Para os demais intervalos não foi observada diferença estatística entre os grupos. 
Os autores concluem que o tratamento de molares inferiores com periodontite apical 
utilizando um sistema de lima única em apenas uma visita, resultou em menos dor 
pós-operatória e menor consumo de analgésicos que o sistema de multi-limas e o 
preparo manual. 
O alargamento intencional do forame apical é realizado para reduzir a carga 
microbiana na região periapical, ou mesmo além para níveis mais favoráveis para o 
reparo. Borges Silva et al. (2017) realizaram uma revisão sistemática da literatura e 
meta análise objetivando responder uma pergunta: Em pacientes adultos que se 
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submetem a tratamento endodôntico, o alargamento foraminal (FE) pode causar 
sintomas pós-operatórios diferentes em comparação com o tratamento endodôntico 
convencional? Os autores fizeram uma busca em bases especificas da literatura até 
maio de 2017. Os resultados da meta - análise mostraram que a dor pós-operatória é 
maior quando o tratamento endodôntico é realizado com o alargamento foraminal, 
apresentando diferença estatística em relação a dor pós-operatória no 1º, 2º, 4º, 6º e 
7º dia. Em relação ao consumo de medicação analgésica pós-operatória, os dados 
indicam não haver diferença significante. Em conclusão os autores relatam que a dor 
pós-operatória nos primeiros dias após o tratamento foi maior em dentes com 
periodontite apical tratados com ampliação foraminal em comparação com dentes que 
receberam tratamento convencional. 
Yaylali et al. (2017) avaliaram a dor pós-operatória em tratamentos 
endodônticos realizados com instrumentação com rotação contínua e ampliação do 
forame. Os autores trabalharam com a hipótese nula de que ampliar o forame não 
apresentaria diferença em relação a dor pós-operatória. Após avaliação dos critérios 
de inclusão, 70 pacientes foram randomizados em 2 grupos (FE – ampliação do 
forame e NFE – sem ampliação do forame). Todos os tratamentos foram realizados 
pelo pesquisador principal, apenas molares maxilares ou mandibulares com necrose 
pulpar e lesão periapical foram incluídos. Ambos os dentes foram anestesiados com 
3,6ml de lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000, o acesso à câmara pulpar foi 
realizado sob isolamento absoluto. Inicialmente os canais foram explorados com uma 
lima tipo K #08. O comprimento de trabalho foi determinado com localizador apical, 
onde para o grupo do FE foi 0.0 mm e para o grupo NFE 1.0mm. Os dentes foram 
instrumentados com o sistema rotatório Protaper Next com as limas X1 e X2 seguindo 
as recomendações do fabricante em seus devidos comprimentos de trabalho. Entre 
cada instrumento os canais foram irrigados com NaOCl 2,5% e a patência apical foi 
mantida com uma lima tipo K #08 1mm além do comprimento de trabalho. Ao final da 
instrumentação os canais foram lavados com NaOCl 2,5% e EDTA 5%. Todos os 
dentes foram secos com ponta de papel absorvente do sistema Protaper Next e 
obturados com guta percha e cimento AH Plus pela técnica de ondas continuas de 
condensação. Os dentes foram restaurados com resina composta e orientados a 
consumirem Ibuprofeno 400mg apenas em casos de dor. A avaliação de dor pós-
operatória foi conduzida com a utilização da escala visual analógica de 0-10mm 
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durante os primeiros 7 dias após o tratamento. A dor foi significantemente diferente 
entre os dois grupos nos primeiros 2 dias. Os valores do grupo FE foram maiores em 
comparação com o grupo NFE. No primeiro dia o grupo FE, 12 pacientes (34%) 
tiveram dor severa, 23 pacientes (66%) dor moderada. No segundo dia, 11 pacientes 
(31%) tiveram dor severa e 24 pacientes (69%) dor moderada. Neste grupo não foi 
observada diferença de dor nos primeiros 2 dias. No grupo NFE os pacientes tiveram 
dor moderada nos primeiros 2 dias. Não foi observado diferença entre os grupos em 
relação ao consumo de analgésico, 9 pacientes do grupo FE e 6 pacientes do grupo 
NFE nos primeiros 2 dias. Em conclusão os pacientes do grupo FE tiveram experiência 
de dor severa maior que o grupo NFE nos primeiros dois dias, embora 30% dos 
pacientes do grupo FE tenham esta experiência de dor, nenhum precisou de 
atendimento adicional não programado. 
Farzaneh et al. (2018) fizeram um estudo clínico sobre a relevância de dor 
após o tratamento endodôntico utilizando o hipoclorito de sódio (NaOCl) em duas 
concentrações diferentes. Tanto os clínicos quanto os pacientes desta pesquisa foram 
cegados para não interferir nos resultados. Foram realizados 122 atendimentos em 
molares inferiores com diagnóstico de pulpite irreversível, estes pacientes foram 
divididos em dois grupos: NaOCl 2,5% e 5,25%. Os tratamentos foram realizados em 
apenas uma sessão, com instrumentação rotatória e obturação com guta percha e 
técnica de condensação lateral. Após o tratamento todos os pacientes receberam uma 
cápsula de Ibuprofeno 400mg. Os resultados mostraram que todos os pacientes 
reportaram um nível similar de dor. Menos de 10% tiveram dor severa após 24 horas. 
A proporção de pacientes que relataram dor moderada ou severa após 2 dias foi 
estatisticamente maior no grupo do NaOCl 2,5%, estes mesmos pacientes também 
relataram maior pontuação na escala de dor e consumiram mais analgésicos. Sendo 
assim os autores concluem que até o 3º dia o tratamento endodôntico utilizando o 
NaOCl 5,25% como irrigante apresentou menos dor pós tratamento do que os 
realizados com NaOCl 2,5%.  
Yaylali et al. (2018) realizaram um estudo clínico com o objetivo de avaliar 
se a manutenção da patência apical durante o tratamento endodôntico de molares 
com necrose pulpar e periodontite apical causa o aumento da dor pós operatória. O 
estudo recrutou paciente de janeiro de 2016 há outubro de 2017, após avaliação 
clínica e radiográfica 338 pacientes foram inscritos na pesquisa com idade entre 21-
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45 anos. Foram selecionados apenas molares maxilares e mandibulares com 
diagnóstico de necrose pulpar e evidência radiográfica de periodontite apical. Apenas 
um dente por paciente foi selecionado e os dados base de cada paciente foram 
anotados antes da randomização. Os pacientes (n=320) foram divididos 
aleatoriamente em dois grupos (N=160), um grupo com patência apical (AP) e outro 
sem patência apical (NAP). Os tratamentos foram realizados por um único operador, 
sendo o mesmo também o único a conhecer qual tratamento os pacientes iriam 
receber. Os pacientes foram anestesiados com lidocaína 2% com epinefrina 
1:100.000, foi utilizado isolamento absoluto em todos os casos e os protocolos de 
tratamento foram os mesmos para os dois grupos exceto o comprimento de trabalho. 
Inicialmente os canais foram explorados com instrumentos de pequeno calibre até o 
comprimento de trabalho, confirmados com localizador apical. Os canais mais 
estreitos foram instrumentados com lima reciprocante R25 e os mais largos com R40. 
As instruções de preparo foram seguidas segundo o fabricante, a cada avanço de 
3mm o instrumento foi removido do canal e sua limpeza realizada, neste momento era 
realizada farta irrigação do canal e a patência era confirmada, para o grupo AP a lima 
K #10 era inserida 1mm além do comprimento de trabalho e no grupo NAP a lima K 
#10 era calibrada acima do comprimento de trabalho. Durante o tratamento os canais 
foram irrigados com 5ml de NaOCl 2,5% a cada troca de instrumento e ao final do 
preparo os canais foram lavados com 5ml de EDTA 5%. Após a finalização do preparo, 
os canais foram secos com ponta de papel do sistema Reciproc e obturados com 
cones de guta percha padronizados do próprio sistema utilizando o cimento AH Plus 
pela técnica de ondas contínuas de condensação. As coroas foram restauradas com 
resina composta e os pacientes instruídos a utilizarem o Ibuprofeno 400mg caso 
houvesse dor. Durante os primeiros 7 dias pós tratamento foi utilizada a escala visual 
analógica de 0-100 para pontuação de dor. O estudo demonstrou que houve 
significantemente menos dor quando a patência apical foi mantida. Ao longo do estudo 
os escores médios de dor permaneceram mais elevados no grupo NAP, entretanto 
nos dias 6 e 7 não houve diferença nestes valores. Durante os 4 primeiros dias de 
proservação de dor, não houve diferença significativa na quantidade de medicação 
necessária, 28 pacientes (18%) no grupo AP e 32 pacientes (20%) no grupo NAP 
precisaram usar analgésicos durante este período. Sendo assim os autores 
concluíram que a manutenção da patência apical durante o tratamento de molares 
com periodontite apical apresentam menos dor pós-operatória. 
47 
 
 
 Topçuoğlu et al. (2018) compararam a variação de dor pós-operatória de 
várias técnicas de agitação da irrigação final do tratamento endodôntico de molares 
inferiores com pulpite irreversível sintomática. O diagnóstico de pulpite irreversível foi 
confirmado com testes clínicos e a saúde periapical confirmada com teste de 
percussão e exames radiográficos. Então, 168 pacientes foram randomizados em 4 
grupos de agitação da irrigação final: NI – sem agitação, AS – agitação sônica, PUI – 
irrigação ultrassônica passiva e MDA – Agitação dinâmica manual. Todos os 
tratamentos foram feitos por um clínico experiente, os dentes foram anestesiados com 
articaína 4% com epinefrina 1:200.000, os dentes então foram isolados e a câmara 
pulpar foi acessada. A vitalidade do tecido pulpar foi também confirmada com o 
sangramento no momento em que o teto da câmara pulpar foi rompido. O 
comprimento de trabalho foi confirmado com localizador apical e o glide path foi 
estabelecido com uma lima K #15 e os canais preparados com instrumento rotatório 
de níquel-titânio. O preparo final foi estabelecido com 3 instrumentos acima do 
diâmetro inicial. Durante o preparo mecânico os canais foram irrigados com 5ml de 
NaOCl 3% com seringa de saída lateral posicionada a 2mm do comprimento de 
trabalho. Após todo o preparo que foi igual para todos os grupos, os dentes receberam 
os 4 diferentes protocolos de agitação da irrigação final. O grupo NI recebeu lavagem 
final com EDTA 17% através de seringa por 1 minuto cada canal. O grupo AS recebeu 
agitação com o Endoactivator por 1 minuto cada canal junto com EDTA 17%. O grupo 
PUI recebeu agitação ultrassônica com insertos específicos associados com EDTA 
17% por 1 minuto cada canal e o grupo MDA foi utilizado com cone de guta percha 
previamente calibrado com o tamanho do preparo apical, utilizado em cada canal com 
EDTA 17% em 100 movimentos de entrada e saída. Ao final de todos os protocolos 
de lavagem final, os canais foram lavados com 5ml de água destilada, os canais foram 
obturados com guta percha e cimento endodôntico de base resinosa, foram 
restaurados com resina composta e foi testada os contatos em oclusão. Os pacientes 
foram orientados a tomar 400mg de Ibuprofeno ou 500mg de paracetamol a cada 6 
horas caso eles apresentassem dor. A escala visual analógica foi utilizada para 
determinar o escore de dor pós-operatória nos intervalos de 6,24,48,72 horas e 7 dias. 
Os resultados mostraram maiores valores de dor nos períodos de 6 e 24 horas no 
grupo MDA em relação aos demais, entretanto nos tempos de 48,72 e 7 dias não 
houve diferença estatística entre os grupos. O número de comprimidos utilizados 
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também não apresentou diferença entre os grupos. Em conclusão o grupo MDA 
causou mais dor pós-operatória que os demais grupo nas primeiras 24 horas.  
Abdulrab et al. (2018) realizaram uma revisão sistemática da literatura e 
meta-análise avaliando as evidências disponíveis sobre o efeito ou não da patência 
apical na dor pós-operatória dos tratamentos endodônticos. Após a seleção dos 
trabalhos que foram incluídos nesta pesquisa, a meta-análise mostrou que a patência 
apical resultou em menor dor pós-operatória em comparação com não-patência, mas 
a diferença não foi estatisticamente significativa. Além disso, não houve diferença 
estatisticamente significante encontrada em relação ao consumo de analgésicos. Em 
conclusão, a manutenção da patência apical durante tratamento endodôntico de rotina 
não foi associado um aumento da incidência de dor pós-operatória em pacientes 
adultos. 
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3. PROPOSIÇÃO 
 
OBJETIVO GERAL:  
Comparar a dor pós operatória do tratamento endodôntico em molares 
inferiores com periodontite apical assintomática variando a substância 
química auxiliar e o limite de preparo apical.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
1- Comparar a força de mordida pré e pós tratamento variando o limite de 
preparo apical e SQA utilizando um medidor de força oclusal em função do 
tempo (48 horas e 07 dias). 
2- Comparar a dor pós operatória variando o limite de preparo apical e a SQA 
por meio da escala numérica analógica em função do tempo (24, 48, 72 
horas e 07 dias). 
3- Comparar a quantidade de analgésicos consumidos em função do limite de 
preparo apical e a SQA em função do tempo (24, 48, 72 horas e 07 dias). 
4- Avaliar a dor pós operatória em relação ao gênero e idade dos voluntários 
em função dos tempos (24, 48, 72 horas e 07 dias). 
5- Correlacionar os resultados da E.N.A e a quantidade analgésicos 
consumidos com os valores de força de mordida nos períodos de avaliação 
de dor pós tratamento de 48 horas e 07 dias. 
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4. MATERIAL E MÉTODO 
 
4.1 Comitê de Ética em Pesquisa 
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de ética em Pesquisa da FOP-
UNICAMP, sob protocolo número 013/2014, satisfazendo as exigências do Conselho 
Nacional de Saúde – Ministério da Saúde para pesquisa envolvendo seres humanos 
(Apêndice 1). 
4.2 Tamanho e seleção da amostra 
Participaram deste estudo pacientes encaminhados para tratamento 
endodôntico à Faculdade de Odontologia de Piracicaba no serviço do Plantão de 
Urgências, Clínica de graduação e pós-graduação. Os pacientes que possuíam 
encaminhamento para tratamento dos molares inferiores eram avaliados clinicamente 
e radiograficamente pelo pesquisador responsável do estudo. Para inclusão no estudo 
os voluntários deveriam atender aos critérios de: 
- molar inferior com periodontite apical assintomática com imagem 
radiográfica de lesão periapical e passível e restauração direta 
- sondagem periodontal no dente experimental menor que 3 mm 
- molar antagonista ao dente experimental sem patologia pulpar, 
periapical e periodontal  
- molar contralateral com antagonista ambos sem patologia pulpar, 
periapical e periodontal 
- idade superior a 18 anos e rizogênese completa 
- classificação ASA 1 ou 2 
- não ter utilizado nenhuma medicação analgésica, antinflamatória ou 
antibiótica nas últimas 72 horas 
-residente na cidade de Piracicaba/SP  
 
Foram selecionados apenas molares inferiores que radiograficamente 
possuíam raízes sem curvatura, com luz do canal aparente. Os voluntários que 
estavam sob tratamento ortodôntico e que foram submetidos à cirurgia ortognática há 
menos de 12 meses, por constituírem condições que em geral afetam o desempenho 
de força mastigatória máxima foram excluídos do estudo. Dentes com grande 
destruição coronária necessitando de reabilitação protética, tratamentos que não 
puderam ser realizados em apenas um sessão, pacientes que faltaram em algum dos 
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tempos de avaliação de dor pós operatória e bem como aqueles que não se 
enquadravam nos critérios de inclusão citados acima também foram exluídos da 
pesquisa. 
A análise do poder do teste foi realizada com base na diferença mínima 
clinicamente significativa da escala numérica analógica (ENA). O resultado do cálculo 
do tamanho da amostra foi baseado em outros trabalhos com metodologia semelhante 
(Silva et al. 2013; da Silva et al. 2015; Saini et al. 2016; Cruz Jr. et al. 2016 e Yaylali 
et al. 2017), mostrou que 13 voluntários seriam necessários em cada grupo para 
detectar diferenças clinicamente significativas em relação a dor pós operatória, com 
um risco alfa de 0,05, poder do teste de 0,95 e desvio padrão de 0,67. 
Os 54 voluntários desta pesquisa foram divididos em 4 grupos (NaOCl 6% 
e 1mm aquém do forame, NaOCl 6% e ampliação do forame, Clorexidina em gel 2% 
e 1mm aquém do forame e Clorexidina em gel 2% e ampliação do forame. Os limites 
de preparo apical foram definidos pela medida 0.0 do localizador foraminal Root Zx II 
(J. Morita, Tóquio, Japão), a instrumentação convencional foi determinanda por 1 mm 
aquém da medida 0.0 do localizador foraminal e a instrumentação com ampliação do 
forame 1 mm além da medida 0.0 do localizador foraminal. Os pacientes inclusos 
neste estudo foram atendidos apenas pelo pesquisar principal familiarizado com as 
duas técnicas de preparo e substâncias químicas auxiliares. 
 
4.3 Randomização dos grupos 
 A randomização da pesquisa foi realizada pelo site 
www.sealedenvelope.com. Os grupos foram criados no programa de forma que a cada 
8 pacientes atendidos, os grupos apresentavam uma distribuição homogênea. A 
distribuição dos 4 grupos foram colocadas por uma pessoa diferente do operador da 
pesquisa em envelopes pardos lacrados e numerados de 1 a 60. Estes envelopes 
numerados orientaram o operador apenas no momento do atendimento sobre qual 
tipo de tratamento seria realizado.  
4.4 Avaliações dos voluntários 
Após inclusão do paciente no estudo, a pesquisa foi explicada a cada 
voluntário sobre seus benefícios e sobre os retornos necessários para validação dos 
dados. Com o aceite pelo paciente em ser voluntário da pesquisa o termo de 
consentimento livre esclarecido foi assinado (apêndice 2). Foi realizada uma 
anamnese direcionada pelo estudo para reconhecimento da saúde sistêmica dos 
52 
 
 
voluntários e suas experiências anteriores em relação a dor pós-operatória em 
endodontia quando já submetidos a tratamentos anteriores (apêndice 3). Radiografia 
periapical foi realizada previamente ao tratamento com película radiográfica de fósforo 
Nº 2 (Apixia, Califórnia, EUA) com auxílio de posicionador radiográfico (Indusbello, 
Londrina/PR, Brasil). O diagnóstico de necrose foi confirmado pelo teste de 
sensibilidade ao frio, exames de percussão e palpação apical foram realizados para 
identificar a sensibilidade dos tecidos periapicais (Figura 1 – A e B).  A sondagem 
periodontal foi realizada em 06 pontos (MV, ML, V, DV, DL, L) no dente experimental 
(Figura 1 –C).   
     
 
 
O medidor de força oclusal Occlusal Force-Meter GM 10 (Nagano Keiki Co, 
Tóquio, Japão), foi posicionado sobre a face oclusal do dente experimental e 
contralateral e o paciente orientado para apenas ocluir sobre o dispositivo sem 
pressão. Após a estabilização do aparelho o paciente foi orientado a iniciar a aplicação 
da força de mordida sobre o aparelho até não conseguir mais ou até o valor máximo 
aceito para esta pesquisa que foi de 750 Newtons (Figura 2 – A e B). A força de 
mordida inicial do dente experimental e do contralateral registrado pelo aparelho em 
quilo-Newtons (KN) foram anotadas na ficha clínica.   
Este valor de corte de 750 Newton foi imposto para evitar possíveis lesões 
nos dentes a serem tratados com bases em estudos anteriores que mostraram que 
essa é a força de contração voluntária máxima produzida sem dor nos dentes normais 
(Svensson et al. 1996; Svensson et al. 2001; Khan et al. 2007(a-b)). 
Figura 1 (A, B e C) – Teste de percussão vertical, palpação apical e sondagem 
periodontal. 
A 
B 
C 
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4.5 Tratamento endodôntico 
Inicialmente realizou-se a técnica anestésica de bloqueio do nervo alveolar 
inferior com 2 tubetes de Lidocaína 2% com adrenalina 1:100.000 (Nova 
DFL/RJ/Brasil). Após início de sensação anestésica nos tecidos moles (dorso de 
língua e lábios inferiores, a força de mordida foi registrada com o dente experimental 
sob efeito da anestesia. A descontaminação coronária foi realizada pela remoção de 
material restaurador provisório e definitivo bem como tecido cariado utilizando pontas 
esféricas diamantadas #1014HL ou #1016HL (KG Sorensen, São Paulo, Brasil). Após 
a descontaminação inicial, o acesso a câmara pulpar foi finalizado regularizando as 
paredes laterais dando forma de conveniência ao acesso com pontas diamantadas 
tronco-cônicas de ponta inativa #3082 (KG Sorensen, Brasil) (Figuras 3 – A e B).  
                 
 
 
O dente foi isolado com grampo apropriado (Ivory Heraeus Kulzer, 
Alemanha), arco de Ostby (Indusbello, Londrina/PR, Brasil) e lençol de borracha 
(Icone, Dentaldam, Brasil). Após o isolamento absoluto instalado, o campo operatório 
foi descontaminado com fricção de uma gaze embebida na solução química auxiliar 
Figura 2 (A e B) – Medidor posicionado sobre a face oclusal dos molares e o paciente 
orientado após estabilização do aparelho a realizar a força máxima de mordida. 
Figura 3 (A e B) – Remoção do material restaurador provisório e 
abertura coronária do molar inferior 
 
A 
B 
A B 
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utilizada no atendimento, NaOCl 6% (Drogal, Farmácia de manipulação, Brasil) ou 
CLX em gel 2% (Drogal, Farmácia de manipulação, Brasil). (Figura 4 – A e B) 
 
         
 
A substância química auxiliar utilizada foi variada nos grupos, NaOCl 6% 
ou CLX em gel 2%, estas foram inseridas no canal radicular com auxílio de uma 
seringa descartável de 3 ml (Injex, Indústrias cirúrgicas Ltda., Brasil) e agulha Endo 
EZE de saída lateral (Ultradent Products Inc., EUA). As duas substâncias foram 
renovadas no interior do canal radicular a cada troca de instrumento e os canais foram 
irrigados com 5 ml de água destilada estéril por conduto. O protocolo de irrigação dos 
grupos foi padronizado com a mesma substância química, a água destilada estéril.  
Após o dente experimental isolado e o campo operatório descontaminado 
a substância química auxiliar em questão foi inserida dentro dos condutos radiculares. 
Todo preparo químico mecânico desta pesquisa foi realizado com instrumentos de 
NITI com tratamento térmico seguindo as orientações de torque e velocidade do 
fabricante com motor endodôntico Tri Auto ZX II (Morita, Tóquio, Japão) O preparo 
dos terços cervical e médio foi igual para os 4 grupos (Figura 5). Inicialmente uma lima 
do tipo kerr de calibre #15 (Dentsply Maillefer, Suíça) calibrada no comprimento 
aparente do dente (CAD) menos 4 mm foi inserida nos condutos para exploração 
inicial dos canais. Em seguida foi realizado o glide path com lima rotatória de níquel e 
titânio Pro Design 15.05 (Easy Produtos Odontológicos, Belo Horizonte, Brasil) em 
movimentos de bicada até o CAD menos 4 mm. O preparo do terço cervical foi 
realizado com lima rotatória de níquel e titânio Pro Design 30.10 (Easy Produtos 
Odontológicos, Belo Horizonte, Brasil) em movimento de bicada até o CAD menos 6 
mm. Após o preparo do terço cervical, a lima manual tipo kerr #15 foi novamente 
inserida nos canais radiculares calibradas no CAD menos 2 mm. Na sequência, o 
Figura 4 (A e B) – Desinfecção do Isolamento absoluto 
A B 
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instrumento rotatório Pro Design 15.05 foi utilizado no mesmo comprimento do CAD 
menos 2 mm. Com a descontaminação cervical e média concluída, o comprimento 
real do canal (CRC) foi determinado com a inserção de uma lima tipo K#15 no interior 
do canal principal (Figura 6) com auxílio do localizador apical Root ZX II Mini (Morita, 
Tóquio, Japão) até a marca 0.0 apex determinada pelo fabricante (Figura 7), e o 
comprimento medido com uma régua endodôntica.  
 
 
                 
 
 
A finalização do preparo do apical foi realizado nos diferentes 
comprimentos de trabalho (CT), para os grupos da instrumentação convencional 1 mm 
aquém do forame e os grupos da ampliação do forame 1mm além.  
Para os grupos da instrumentação convencional, após determinar o CT, 
uma lima rotatória do sistema Logic 25.01 (Easy Produtos Odontológicos, Belo 
Horizonte, Brasil) foi utilizada até o CT em movimentos de bicada. Após irrigação e 
Figura 6 – Patência confirmada com 
localizador apical 
Figura 7 – Localizador calibrado na 
marca 0.0 Apex (instrução do 
fabricante) 
Figura 5 – Sequência de preparo mecânico dos terços cervical e médio 
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renovação da substância química auxiliar, a patência do forame era mantida com lima 
kerr #15 calibrada no CRC + 1 mm. Na sequência o preparo do terço apical foi 
finalizado em todos os canais com limas rotatórias do sistema Logic 25.06 e 35.05 
devidamente calibradas no CT para estes grupos (Figura 8). 
 
  
 
 
Para os grupos da ampliação foraminal, após determinar o CT, a finalização 
do preparo do terço apical também foi realizada com as limas do sistema Logic 25.01, 
25.06 e 35.05, entretanto devidamente calibradas no CT para este grupo (Figura 9). 
Figura 8 – Sequência de preparo mecânico do terço apical nos grupos da instrumentação 
convencional.  
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A cada troca de lima os condutos foram irrigados com 5 ml de água 
destilada estéril por canal e a substância química auxiliar renovada preenchendo 
todos os canais e a câmara pulpar em todos os grupos, resultando em um volume de 
irrigação durante o preparo químico mecânico de 45 ml por dente.  
Após a finalização do preparo químico mecânico, foi realizada a prova dos 
cones de guta percha (Odous de Deus, Belo Horizonte, Brasil). Os cones de guta 
percha de tamanho médio foram cortados na régua calibradora e conferido os seus 
travamentos em 1mm aquém do CRC para todos os grupos. (Figura 10 - A e B) 
      
 
 
 
Após a prova dos cones de guta percha, estes foram imersos na substância 
química auxiliar correspondente a cada tratamento para descontaminação por 1 
Figura 10 A – Cone de guta percha 
médio posicionado na régua 
calibradora 
Figura 10 B – Cone de guta percha 
médio calibrado  
Figura 9 – Sequência de preparo mecânico do terço apical nos grupos da ampliação foraminal  
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minuto. Todos os grupos passaram pelo mesmo protocolo de lavagem final. Com 
auxílio de uma seringa de 5 ml e agulha Endo EZE, foram preenchidos os condutos 
radiculares com ácido etilenodiaminotetracético 17% (EDTA 17%) (Drogal, Farmácia 
de manipulação, Brasil). O EDTA 17% inserido em cada conduto radicular foi agitado 
por 20 segundos com Easy Clean (Easy Produtos Odontológicos, Belo Horizonte, 
Brasil) a 1000 rpm. Este protocolo foi repetido por 3 vezes em todos os grupos. Após 
este protocolo de lavagem final, cada conduto radicular foi copiosamente irrigado com 
10 ml de água destilada estéril para remoção do quelante (Figura 11). Ao final de todo 
procedimento endodôntico, os dentes receberam uma quantidade equivalente de 
irrigação de 60ml de aguá destilada estéril por canal.  
 
 
Ao final da irrigação os canais foram aspirados com pontas Capillary Tips 
(Ultradent Products Inc., EUA) e secos com pontas de papel absorvente devidamente 
calibradas no CRC menos 1 mm em todos os grupos (Figura 12 – A e B). 
Figura 11 – Protocolo de lavagem final dos condutos radiculares. 
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Em uma placa de vidro estéril foi manipulado o cimento endodôntico AH 
Plus® (Dentsply Maillefer, Suíça) seguindo as recomendações do fabricante. Os 
cones previamente calibrados e descontaminados foram secos com uma gaze estéril, 
com auxílio de uma pinça clínica a ponta do cone foi passada no cimento e o cone 
levado em seu conduto radicular. Com movimentos de pincelamento das paredes o 
cimento foi espalhado no conduto radicular. Este procedimento foi realizado duas 
vezes por canal para conferir melhor distribuição do cimento endodôntico em toda a 
extensão do canal principal. Com auxílio de um calcador elétrico Friendo (DXM, Coréia 
do Sul), os cones de guta percha foram cortados 2 mm da entrada dos condutos 
radiculares e condensados com calcadores endodônticos de calibre adequado (Figura 
13). O excesso de cimento foi removido com algodão estéril seco e a entrada dos 
canais foram preenchidas com Coltosol® (Vigodent-Coltene, Brasil) (Figura 14). 
  
                     
 
 
 
Figura 12 (A e B) – Condutos secos com pontas de papel absorvente previamente 
calibradas a 1mm do forame apical 
Figura 13: Vista oclusal da 
entrada dos condutos 
radiculares obturadosm guta 
percha 
Figura 14: Vista oclusal da entrada dos 
condutos radiculares seladas com 
Cotosol® 
A B 
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As paredes da cavidade foram limpas com bolinhas de algodão estéril 
embebidas em álcool etílico 70%. Com uma ponta diamantada em forma de chama 
de vela 3118 FF (KG Sorensen Indústria e Comércio Ltda., Brasil) foi realizado a 
qualificação dentinária para receber o protocolo adesivo para restauração em resina 
composta. As paredes internas da cavidade sofreram aplicação do ácido fosfórico 
37% (FGM Produtos Odontológicos, Brasil) para condicionamento da cavidade por 15 
segundos em dentina e 30 segundos em esmalte (Figura 15). O ácido fosfórico 37% 
foi lavado com água corrente por 40 segundos (Figura 16), a cavidade foi seca com 
papel absorvente de forma a ficar levemente úmida (Figura 17) e foi aplicado o adesivo 
Single Bond® (3M ESPE, Brasil) com auxílio de um pincel microbrush (KG Sorensen 
Indústria e Comércio Ltda., Brasil) em todas as paredes da câmara pulpar (Figura 18). 
Os excessos do adesivo foram removidos com papel absorvente (Figura 19) e com 
leves jatos de ar, o adesivo foi fotoativado por 20 segundos (Figura 20). A restauração 
da coroa foi realizada seguindo a técnica de inserção incremental de resina composta 
Filtek™ Z350 (3M ESPE, Brasil) até completar a escultura oclusal (Figura 21 e 22). 
Ao fim da restauração o isolamento absoluto foi removido e os pontos de contato 
checados com papel carbono Accu Film II (Parkell, EUA) previamente ao acabamento 
e polimento da restauração de resina composta (Figura 23). 
   
  
 
 
    
Figura 15: Condicionamento com 
ácido fosfórico do acesso 
endodôntico 
Figura 16: Lavagem do ácido 
fosfórico com soro fisiológico 
auxiliado por cânula de aspiração 
Figura 17: Secagem do acesso 
endodôntico com papel absorvente 
Figura 18: Aplicação do adesivo no 
acesso endodôntico com pincel micro 
brush 
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Ao término do atendimento, o dente experimental foi radiografado e o 
paciente foi orientado a fazer o consumo de medicação analgésica (Dipirona Sódia 
monohidratada 500mg) apenas em casos de dor e registrar a quantidade de 
comprimidos consumidos durante o período de avaliação pós-operatória. O paciente 
foi agendado para os retornos presenciais da pesquisa em 48 horas e 7 dias.  
 
Figura 19: Remoção do excesso de 
adesivo do acesso endodôntico com 
papel absorvente 
Figura 20: Fotoativação do adesivo 
por 20 segundos 
Figura 21: Incremento de resina 
composta levados com auxílio de 
espátula de inserção no assoalho da 
câmara pulpar 
Figura 22: Vista oclusal do acesso 
endodôntico restaurado com resina 
composta 
Figura 23 -  Vista oclusal da coroa dental restaurada definitivamente com resina 
composta e acabamento e polimento realizado 
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 4.6 Avaliação de dor pós-operatória pela escala numérica analógica 
(E.N.A) e quantidade de comprimidos 
 
 Após a finalização do tratamento endodôntico e restaurador, os 
pacientes foram avaliados com dois métodos. Nos períodos de proservação de 24, 
48, 72 horas e 07 dias após a finalização do tratamento foi utilizada a escala numérica 
analógica de 11 escores (Jensen et al. 1986; Korff et al. 2000; Williamson e Hoggart, 
2005) sendo o valor 0 representativo de sem dor e o valor 10 representativo de dor 
intensa (Figura 24). A quantidade de comprimidos consumidos neste mesmo período 
de proservação também foram registrados. 
 
 
 
 
 
 
4.7 Avaliação da força de mordida  
 
 Foi utilizado também o medidor de força oclusal em dois períodos de 
proservação 48 horas e 07 dias, mensurando a força de mordida no dente 
experimental e o controle contralateral (Figura 25), assim como utilizado anteriormente 
antes do início do tratamento nos dentes experimental e controle. 
  
Figura 24 – Escala Numérica Analógica (E.N.A) 
Figura 25 – Medidor de Força Oclusal – Occlusal Force-Meter GM10 (Nagano Keiki 
CO, LTD) 
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4.8 Análise Estatística 
Os dados foram tabulados em planilha de Excel e sofreram análise 
estatística. As comparações entre os tempos foram realizada pelo teste de Friedman, 
as comparações entre os lados pelo teste de Wilcoxon, entre as substâncias químicas 
auxiliares e os tipos de preparos apical pelo teste de Mann Whitney. Todas as análises 
com nível de significância de 5%. 
 
64 
 
 
5. RESULTADOS 
 
Foram atendidos nesta pesquisa 54 voluntários que procuraram ou foram 
encaminhados à Faculdade de Odontologia de Piracicaba e atenderam aos critérios 
de inclusão. Destes, 6 pacientes foram excluídos do estudo, 3 pela impossibilidade de 
tratamento endodôntico ser realizado em sessão única (2 voluntários do grupo NaOCl 
6% e 1 ampliação do forame e 1 voluntário do grupo CLX 2% e 1 mm aquém) e 3 por 
não retornarem às consultas de proservação (2 voluntários não retornaram em 48 
horas e 7 dias e 1 paciente não retornou em 7 dias ambos do grupo CLX 2 % e 
ampliação do forame). A taxa total de perda de pacientes foi de 11,11% (n=6), 
entretanto a porcentagem de pacientes que não retornaram as consultas previstas e 
finalizaram os tratamentos foi de 5,88% (n=3). Os resultados então foram analisados 
a partir da amostra final de 48 pacientes finalizados, divididos nos grupos: NaOCl 6% 
e 1 mm aquém = 12 voluntários, NaOCl 6% e ampliação do forame = 11 voluntários, 
CLX 2 % e 1 mm aquém = 14 voluntários e CLX 2% e ampliação do forame = 11 
voluntários. 
Em relação à distribuição dos voluntários pelo gênero, foram atendidos 31 
(64,58%) pacientes femininos e 17 (35,41%) pacientes masculinos. A idade dos 
voluntários foi de 18 – 61 anos com uma média de 33,68 anos (Tabela 1). A 
distribuição do tipo de dente foi de 36 primeiros molares inferiores (#36 – 37,5% (n=18) 
e #46 – 37,5% (n=18)) e 12 segundos molares inferiores (#37 – 14,58% (n=7) e #47 – 
10,41% (n=5)) (Tabela 2). 
Não houve diferença significativa entre os quatro grupos estudados quanto 
a idade e o sexo dos participantes (p>0,05), (Tabela 1). 
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Tabela 1. Análise descritiva do perfil dos participantes dos grupos 
analisados. 
Variável Grupos 
 Amostra 
Total 
G1 
NaOCl 6% 
1mm aquém 
G2 
NaOCl 6% 
Ampliação 
Forame 
G3 
Clorexidina 
2% 
1mm aquém 
G4 
Clorexidina 
2% 
Ampliação 
Forame 
Idade Média 
(Desvio Padrão) 
33,68 
(11,14) 
n=48 
28,66  
(9,0) 
n=12 
36,36 
(11,2) 
n=11 
35,78 
(12,2) 
n=14 
33,81 
(12,3) 
n=11 
 p=0,2606 
Feminino (%) 64,58% 
(n=31) 
66,7% 
(n=8) 
54,5% 
(n=6) 
64,3% 
(n=9) 
72,7% 
(n=8) 
Masculino (%) 35,41% 
(n=17) 
33,3% 
(n=4) 
45,5% 
(n=5) 
35,7% 
(n=5) 
22,3% 
(n=3) 
 p=0,8754 
 
 
 Tabela 2. Distribuição dos tipos de dente em relação ao gênero 
Voluntários Dentes 
 1º Molares inferiores (n=36) 2º Molares inferiores (n=12) 
 #36 (n=18) #46 (n=18) #37 (n=7) #47 (n=5) 
Feminino % 61,11% (n=11) 83,33% (n=15) 57,15% (n=4) 20% (n=1) 
Masculino % 38,88% (n=7) 16,66% (n=3) 42,85% (n=3) 80% (n=4) 
 
 Quanto à FM (tabela 3) não houve diferença significativa entre os grupos 
em função do limite de preparo apical e da SQA (p>0,05). A FM inicial dos dentes 
experimentais foi significativamente menor em todos os grupos em comparação com 
a FM inicial dos dentes contralateral (p>0,05).  
Comparando a FM inicial com a FM pós anestesia do dente experimental, 
não houve diferença significativa nos 4 grupos (p<0,05).  
Comparando a FM inicial com a FM após 48 horas do dente experimental, 
o grupo NaOCl 6% + 1mm aquém apresentou FM significativamente maior em 48 
horas com o tempo inicial (p<0,05), para os demais grupos não houve diferença 
significativa do tempo de 48 horas e o inicial.  
A FM dos dentes exprimental em 48 horas, o grupo NaOCl 6% e 1 mm 
aquém apresentou FM significativamente maior que o grupo CLX 2 % 1 mm aquém 
(p<0,05).  
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Comparando a FM pós 7 dias com a FM inicial dos dentes experimentais, 
apenas os grupos da SQA clorexidina 2% 1 mm aquém e ampliação do forame 
apresentaram valores significativamente maiores em 7 dias (p>0,05). E comparando 
a FM de 7 dias com a FM em 48 horas dos dentes experimentais, apresentaram 
diferença estatística os grupos NaOCl 6% e ampliação do forame e CLX 2% e 1 mm 
aquém, sendo os valores maiores para o tempo de 7 dias (p>0,05).  
Para o grupo contralateral também houve variação da força de mordida no 
decorrer do tempo. Os dentes contralaterais dos grupos NaOCl 6% + 1mm aquém e 
Clorexidina 2% + 1mm aquém apresentaram força de mordida significativamente 
maior no tempo de 7 dias do que no tempo inicial (p<0,05). A FM dos dentes 
contralaterais foram significantemente maiores em todo a pesquisa em comparação 
com os dentes experimentais (p>0,05). 
 
 
Tabela 3. Mediana (valor mínimo e valor máximo) da força de mordida 
(Newtons) em função da substância auxiliar, do preparo apical, do lado (experimental 
ou controle) e do tempo. 
Dente SQA Limite PA Tempo 
   Inicial Pós Anestesia 48 horas 7 dias 
Experimental 1NaOCl  
6% 
1mm aquém #59,0 (0,0-301,0) 
Ba 
125 (32,0-375,0) 
ABa 
*#192,5 (0,0-325,0) 
Aa 
#180,0 (28,0-448,0) 
ABa  
  3Ampliação #153,0 (33,0-315,0) 
ABa  
142 (31,0-418,0) 
ABa 
#93,0 (15,0-452,0) 
Ba 
#202,0 (62,0-522,0) 
Aa   
 2Clorexidina  
2% 
1mm aquém #69,0 (0,0-228,0) 
Ba 
148 (0,0-234,0) 
ABa 
#75,5 (0,0-240,0) 
Bb 
#151,0 (60,0-298,0) 
Aa 
  Ampliação #92,0 (0,0-258,0) 
Ba 
172 (0,0-349,0) 
ABa 
#128,0 (0,0-260,0) 
ABa 
#220,0 (49,0-385,0) 
Aa 
Controle NaOCl  
6% 
1mm aquém 221,0 (42,0-717,0) 
Ba 
- 334,0 (90,0-543,0) 
ABa  
280,5 (140,0-718,0) 
Aa  
  Ampliação 311,0 (116,0-750,0) 
Aa   
- 232,0 (75,0-750,0) 
Aa  
301,0 (95,0-750,0) 
Aa 
 Clorexidina  
2% 
1mm aquém 158,0 (90,0-481,0) 
Ba 
- 205,0 (73,0-592,0) 
ABa 
265,5 (101,0-504,0) 
Aa 
  Ampliação 285,0 (97,0-518,0) 
Aa 
- 342,0 (102,0-505,0) 
Aa  
340,0 (109,0-693,0) 
Aa  
1Hipoclorito de sódio 6%; 2Clorexidina em Gel 2%; 3Ampliação do forame; Medianas seguidas de letras distintas (maiúsculas na 
horizontal e minúsculas na vertical comparando preparado apical dentro de cada substância e lado) diferem entre si (p≤0,05). 
*Difere do grupo com Clorexidina em Gel 2% nas mesmas condições de preparo apical, lado e tempo (p≤0,05). #Difere do lado 
controle nas mesmas condições de substância auxiliar, preparo apical e tempo (p≤0,05). 
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O escore da E.N.A não apresentou diferença significativa entre os grupos 
(p>0,05) e entre os tempos (p>0,05) (Tabela 4). Apesar de 27 voluntários não terem 
relatado dor ao longo dos períodos de avaliação da E.N.A, houve relato de dor em 21 
voluntários da pesquisa. Pode ser observado que nas primeiras 24 horas, 17 
voluntários (35,41%) relataram escore de dor leve (1-3), 2 voluntários (4,16%) dor 
moderada (4-6) e 2 voluntários (4,16%) dor forte (7-10). Em 48 horas, 7 voluntários 
(14,58%) relataram dor leve e apenas 1 voluntário (2,08%) dor moderada. Nos tempos 
de 72 horas e 7 dias, não foram registrados escores de dor (Tabela 5).    
 
Tabela 4. Mediana (valor mínimo e valor máximo) do escore de dor, pela 
escala numérica analógica (ENA), em função da substância auxiliar, do preparo apical 
e do tempo. 
Substância 
química 
Preparo 
Apical 
Tempo 
  24 horas 48 horas 72 horas 7 dias 
1NaOCl 6% 1mm aquém 0,0 (0,0-7,0) Aa 0,0 (0,0-5,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa 
 3Ampliação 0,0 (0,0-3,0) Aa  0,0 (0,0-3,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  
2CHX gel 2% 1mm aquém 0,0 (0,0-3,0) Aa 0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa 
 Ampliação 1,0 (0,0-10,0) Aa 0,0 (0,0-1,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa 
 
Tabela 5. Intensidade de dor em função do tempo. 
Voluntários Intensidade da 
E.N.A 
Periodo de Tempo da E.N.A 
  24 horas 48 horas 72 horas 7 dias 
n=48 (100%) 0 
Sem dor 
27  
(56,25%) 
40  
(83,33%) 
48  
(100%) 
48  
(100%) 
 1-3 
Dor leve 
17 
 (35,41%) 
7   
(14,58%) 
0 
(0%) 
0 
(0%) 
 4-6 
Dor moderada 
2  
(4,16%) 
1  
(2,08%) 
0 
(0%) 
0 
(0%) 
 7-10 
Dor Forte 
2 
 (4,16%) 
0 
(0%) 
0 
(0%) 
0 
(0%) 
 
Também não houve diferença significativa entre os grupos (p>0,05) e entre 
os tempos (p>0,05) em relação ao consumo de comprimidos analgésicos (Tabela 6). 
O consumo de comprimidos de analgésicos é apresentado na tabela 7. Nesta 
pesquisa, 28 voluntários relataram não ter consumido medicação analgésica nos 4 
tempos de avaliação. Pode se observar que nas primeiras 24 horas houve um 
1Hipoclorito de sódio 6%; 2Clorexidina em Gel 2%; 3Ampliação do forame; Medianas seguidas de mesmas letras 
(maiúsculas na horizotnal e minúsculas na vertical comparando preparado apical dentro de cada substância) 
não diferem entre si (p>0,05). Não houve diferença significativa entre as substâncias auxiliares (p>0,05).  
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consumo maior de analgésicos em relação aos demais tempos. A amostra total 
consumiu 32 comprimidos nas primeiras 24 horas e 3 comprimidos em 48 horas. O 
consumo de analgésicos nos demais tempos foi praticamente nulo. 
 
Tabela 6. Mediana (valor mínimo e valor máximo) do consumo de 
comprimidos de analgésico em função da substância auxiliar, do preparo apical e do 
tempo. 
 
Substância 
Química 
Preparo 
Apical 
Tempo 
  24 horas 48 horas 72 horas 7 dias 
1NaOCl 6% 1mm aquém 0,0 (0,0-5,0) Aa 0,0 (0,0-1,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-1,0) Aa  
 3Ampliação 0,0 (0,0-1,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  
2CHX gel 2% 1mm aquém 0,0 (0,0-3,0) Aa 0,0 (0,0-1,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  
 Ampliação 1,0 (0,0-3,0) Aa 0,0 (0,0-1,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  0,0 (0,0-0,0) Aa  
 
Tabela 7. Número de comprimidos consumidos em função do tempo, 
gênero e grupo 
Voluntários Grupo Quantidade de Comprimidos 
  24 horas 48 horas 72 horas 7 dias 
Amostra 
Total 
NaOCl 6%+aquém  
(n=12) 
9 (n=3) 1 (n=1) 0 (n=0) 1 (n=1) 
N=48 NaOCl 6%+ampliação   
(n=11) 
3 (n=3) 0 (n=0) 0 (n=0) 0 (n=0) 
 CLX 2 %+aquém  
(n=14) 
9 (n=6) 1 (n=1) 0 (n=0) 0 (n=0) 
 CLX 2%+ampliação  
(n=11) 
11 (n=7) 1 (n=1) 0 (n=0) 0 (n=0) 
 Total (n=48) 32 (n=19) 3 (n=3) 0 (n=0) 1 (n=1) 
 
  
1Hipoclorito de sódio 6%; 2Clorexidina em Gel 2%; 3Ampliação do forame; Medianas seguidas de mesmas 
letras (maiúsculas na horizontal e minúsculas na vertical comparando preparado apical dentro de cada 
substância) não diferem entre si (p>0,05). *Não houve diferença significativa entre as substâncias auxiliares 
(p>0,05).  
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6. DISCUSSÃO 
 
A dor pós operatória é descrita como uma sensibilidade pós tratamento 
sendo apresentada pela literatura taxas que tangem 1,4% a 16% (Siqueira Jr, 2003). 
Esta diferença de valores pode ser atribuída as diferenças de cada estudo referentes 
aos protocolos particulares de tratamento usando diferentes amostras e critérios para 
avaliar o estágio da dor (Morse et al. 1990; Siqueira et al. 2002; Nixdorf et al. 2010; 
Pak e White 2011). A causa mais comum deste evento é a extrusão de 
microrganismos e suas toxinas ou tecidos necróticos no ligamento periodontal através 
do forame apical (Mehrvarzfar et al., 2008). No entanto, outros fatores têm grande 
relevância com o assunto como gênero, idade, grupo dental, número de sessões, 
medicação intracanal, fatores pré operatórios, diagnóstico pulpar e periapical, 
tratamento ou retratamento, extrusão de substância química auxiliar, trauma mecânico 
da instrumentação, manter a patência durante o tratamento, ampliação do forame e 
extravasamento de material obturador (Torabinejad et al. 1998; Siqueira et al. 2002; 
Di Renzo et al. 2002; Siqueira, 2003;  Yodas et al. 2004; Arias et al. 2009). 
Esta pesquisa utilizou o NaOCl 6% e a CLX em gel 2% como substâncias 
químicas auxiliares e a água destilada estéril como irrigante para ambos os grupos. A 
escolha pela alta concentração de NaOCl foi atribuída ao aumento de suas 
propriedades antimicrobianas e de dissolução de matéria orgânica, uma vez que o 
mesmo não foi utilizado como irrigante durante o tratamento endodôntico e sim como 
substância química auxiliar, sendo depositado no interior do canal principal com o 
auxílio de agulhas de irrigação com saída lateral com volume total de 3 ml. Riscos no 
aumento de sua concentração podem ser apresentados clinicamente e possibilidade 
de aumento da sensibilidade pós-operatória. No entanto, estes riscos de acidentes 
foram reduzidos quanto a utilização de agulhas com saída lateral e também pela 
utilização da água destilada estéril como irrigante, protocolo diferente utilizado por 
outros profissionais que irrigam o canal radicular com o próprio NaOCl em sua 
concentração de escolha. A escolha da água destilada como irrigante foi atribuída 
para padronização da substância química irrigadora em ambos os grupos. O uso do 
NaOCl como irrigante para os grupos em que ele era a SQA de escolha, poderia ser 
associado com um possível aumento na dor pós operatória e sua incompatibilidade 
com a clorexidina gel 2% impossibilitou a utilização do NaOCl como irrigante para 
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ambos os 4 grupos (Ferraz et al. 2001; Gomes et al. 2013; Prado et al. 2016). Prado 
et al. (2016) mostraram em um estudo in vitro sobre a interação entre as substâncias 
químicas utilizadas na prática endodôntica que a água destilada associada com o 
NaOCl em varias concentrações e a clorexidina gel 2% não formou nenhum 
precipitado, sendo assim mais indicada para a irrigação e mais eficaz na remoção de 
traços das SQA utilizadas anteriormente (Prado et al. 2016).   Já a clorexidina em gel 
2% apresenta-se com maior tolerância aos tecidos orgânicos (Ferras et al. 2007, 
Gomes et al. 2013), porém os mesmos cuidados com o protocolo de irrigação foram 
seguidos assim como o grupo do NaOCl.  
Em relação ao tipo de substância química utilizada nos tratamentos, esta 
pesquisa não identificou diferença estatística entre os grupos do NaOCl 6% e a 
clorexidina em gel 2% em relação a dor pós-operatória. Este resultado corrobora com 
outros da literatura que também investigaram a dor pós-operatória em relação as duas 
substâncias químicas (Bashetty e Hegde, 2010; Almeida et al. 2010; da Silva et al. 
2015; Saba et al. 2018). 
No presente estudo foram selecionados para o tratamento apenas molares 
inferiores que apresentavam necrose do tecido pulpar e lesão periapical 
radiograficamente visível. A escolha de um único grupo dental se baseou em outros 
estudos da literatura que também avaliaram a dor pós operatória utilizando 
determinados grupos dentais (Silva et al. 2013, da Silva et al. 2015, Saini et al. 2016, 
Cruz Jr. et al. 2016 e Yaylali et al. 2017), sendo um dos testes de avaliação de dor 
pós operatória deste trabalho a FM, justifica a utilização apenas de dentes posteriores 
(Khan et al. 2007 e Owats et al. 2007).  
Trabalhos na literatura avaliando a dor pós operatória em relação a 
patência foraminal e a ampliação foraminal, trazem resultados conflitantes entre si 
(Silva et al. 2013, da Silva et al. 2015, Arora et al. 2016, Saini et al. 2016, Cruz Jr et 
al. 2016, Yaylali et al. 2017 e Yaylali et al. 2018). A definição de patência pela 
Associação Americana de Endodontia se refere à uma técnica onde a porção apical 
do canal é mantida livre de detritos pela recapitulação durante a instrumentação com 
uma lima endodôntica de pequeno calibre através do forame apical (AAE, 2012). No 
entanto, a ampliação foraminal segundo Souza-Filho et al. (1987) e Borlina et al. 
(2010) é a modelagem do conduto radicular em toda sua extensão com o intuito de 
remover dentina e cemento contaminados na região do forame apical favorecendo do 
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ponto de vista microbiológico a reduz de microorganismos e auxiliando a reparação 
de lesões apicais. Fazer a ampliação do forame apical ou apenas manter a patência 
do mesmo durante o tratamento endodôntico, a literatura diverge em relação aos 
resultados referentes a dor pós-operatória. Cruz Jr. et al. (2016) concluíram que fazer 
a ampliação do forame causa mais dor pós-operatória nas primeiras 24 horas, porém 
não apresentando mais o sintoma com 72 horas e 1 semana. Saini et al. (2016) 
também apresentaram valores maiores para dor pós-operatória nos primeiros 4 dias 
para os dentes tratados com ampliação do forame. Yaylali et al. (2017) afirmam que 
fazer ampliação do forame causa mais dor nas primeiras 48 horas. Borges Silva et al. 
(2017) realizaram uma revisão de literatura apontando como resultado a dor pós-
operatória mais intensa no grupo com ampliação do forame apical. 
Apesar da literatura apontar certa tendência em atribuir maior dor pós-
operatória para tratamentos com ampliação do forame, esta pesquisa não apresentou 
diferença estatística entre os grupos com ampliação do forame e instrumentação 
convencional, mesmo quando comparados também em relação as diferentes 
substâncias químicas utilizadas no estudo. Resultado semelhante ao deste trabalho 
tiveram Silva et al. (2013) e da Silva et al. (2015). Os trabalhos de Cruz Jr. et al. (2016), 
Saini et al. (2016) e Yaylali et al. (2017) elegem em sua metodologia o termo 
ampliação do forame a instrumentação realizada na medida 0.0 mm do localizador 
apical. Nesta pesquisa os voluntários dos grupos de ampliação foraminal o 
comprimento de trabalho adotado foi de 1 mm além da marca 0.0 mm do localizador 
apical, mesmo com esta diferença entre as metodologias para este trabalho não foi 
identificado diferença em relação a dor pós tratamento endodôntico entre os grupos.  
O preparo mecânico nos molares inferiores do estudo foi realizado com 
sistema rotatório de NITI até um instrumento 35.05 em todos os canais. A escolha 
deste diâmetro de dilatação foi baseado na literatura em função da qualidade em 
remoção de biofilme e também no alargamento apical (Markvart et al. 2012) 
proporcionado no terço apical favorecendo a penetração da substância química 
auxiliar e do irrigante. 
Saini et al (2016) realizou os tratamentos em duas sessões utilizando o 
NaOCl 3% e preparos com limas manuais. Seus resultados de dor nos primeiros 4 
dias para o grupo de ampliação do forame pode ser atribuído a instrumentação 
manual, que pode causar maior extrusão de debris para o forame apical e também 
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pela utilização da medicação de hidróxido de cálcio, que sua extrusão para fora do 
forame pode também ser associada a dor pós tratamento endodôntico (Su et al. 2011).  
Cruz Jr. et al (2016) avaliou em sua amostra apenas mulheres para que o 
estudo não tivesse interferência nos resultados sobre o gênero. Os tratamentos 
endodônticos foram conduzidos em apenas uma sessão para que a medicação 
intracanal não tivesse relação com a dor pós tratamento e dentes unirradiculares 
foram instrumentados com sistema reciprocante. Os resultados de dor nas primeiras 
24 horas foram maiores para o grupo de ampliação do forame. Esta pesquisa avaliou 
ambos os gêneros mostrando não haver diferença entre eles e também o grupo de 
dente selecionado foi diferente, sendo apenas selecionados molares inferiores que 
apresentam dificuldades anatômicas superiores aos unirradiculares. O tipo de 
instrumentação ainda apresenta resultados contrários na literatura a respeito da dor 
pós tratamento. Nekoofar et al (2015) relatam maior incidência de dor em tratamentos 
realizados com sistema reciprocante do que realizados com rotação contínua, em 
contrapartida Kherlakian et al. (2016) não encontraram diferença na dor pós 
tratamento entre as duas cinemáticas de instrumentação.  
Yaylali et al. (2017) apresentou resultados maiores de dor para o grupo de 
ampliação do forame nas primeiras 48 horas. A metodologia aplicada pelos autores é 
bastante semelhante quanto a aplicada deste trabalho. Yaylali et al. (2017) utilizaram 
apenas molares instrumentados com sistema de rotação contínua, todos realizados 
em sessão única. Os dentes foram instrumentados com o NaOCl 2,5% até uma 
dilatação apical de 25.06. O gênero e a idade não apresentaram tmbem diferença 
entre os resultados, porém o tipo de preparo apical foi significativo para a dor pós 
tratamento. Esta diferença entre os trabalhos pode ser associada ao tipo de irrigação 
que foi utilizado. Nesta pesquisa apensar da alta concentração de NaOCl os canais 
foram irrigados com água destilada estéril. 
Geralmente a dor pós-operatória é avaliada nos estudos através de uma 
escala numérica analógica ou verbal analógica e pelo número de analgésicos 
consumidos durante o tempo proposto para a avaliação (Silva et al. 2013, da Silva et 
al. 2015, Arora et al. 2016, Saini et al. 2016, Cruz Jr et al. 2016, Yaylali et al. 2017 e 
Yaylali et al. 2018). Apesar da E.N.A ter validade na literatura, ela transforma dados 
subjetivos em numéricos para realizar a análise estatística das pesquisas. Khan et al. 
(2007) validaram um método para mensurar a força de mordida em dentes com 
73 
 
 
sensibilidade periapical, tornando os resultados mais confiáveis em relação a 
sensibilidade pós-operatória mas também relacionadas ao diagnóstico dos tecidos 
periapicais.  
Não houve diferença na dor pós operatória nos tratamentos dos molares 
inferiores diferenciando a SQA e o limite de PA em função do gênero e da idade dos 
voluntários assim como os estudos clínicos de Sadaf e Ahmad (2014), Saini et al. 
(2016) e Yaylali et al. (2017). O gênero feminino foi mais prevalente, identificando 
maior preocupação com a saúde do que o gênero masculino (Anacleto FN, 2015 e 
Clavijo EMA, 2017). Houve um maior número de primeiros molares inferiores no grupo 
experimental devido a idade de erupção destes dentes na cavidade oral, sendo estes 
mais susceptíveis a doença.  
A FM inicial dos dentes experimentais foram estatisticamente menores do 
que a FM dos dentes contralaterais, demosntrando que a presença de microrganismos 
no SCR principalmente nas proximidades com o forame apical, causa inflamação 
periapical reduzindo a capacidade mastigatória (Anacleto FN, 2015; Clavijo EMA, 
2017), porem dentes com pulpite irreversível e periodontite apical aguda também 
apresentam diferença em relação a capacidade mastigatória (Owats et al. 2007, Khan 
et al. 2007b).  
Não houve diferença na FM inicial com a pós anestesia assim como 
Anacleto FN (2015) e Clavijo EMA (2017). No entanto o trabalho de Khan et al. (2007), 
a FM após a anestesia apresentou diferença estatística em comparação com seus 
valores iniciais, porem os dentes selecionados para o experimento foram 
diagnosticados com pulpite irreversível com periodontite apical aguda, diferindo do 
diagnostico pulpar e periapical escolhido para esta pesquisa.  
A FM em 48 horas foi estatisticamente maior que a inicial para o dente 
experimental somente no grupo do NaOCl 6% e 1 mm aquém. Apesar deste grupo 
apresentar valores maiores, os dois grupos da CLX 2% (1 mm aquém e ampliação do 
forame) também apresentaram valores maiores porem sem diferença estatística. 
Assim como os trabalhos de Arora et al. (2016) e Yaylali et al. (2018), fazer a patência 
do forame durante o tratamento endodôntico não aumenta o risco de dor pós 
operatória, mas também pode estar associado a uma menor ocorrência de dor. Os 
grupos desta pesquisa cujo o limite de preparo apical ficou estabelecido como 1 mm 
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aquém da medida 0.0 do localizador apical, tiveram a patência foraminal mantida entre 
as limas de preparo apical ultrapassando 1 mm a medida 0.0 do localizador foraminal. 
Sendo assim a FM aumentando os seus valores nos tempos de avaliação demonstra 
uma diminuição do processo inflamatório e uma recuperação de força mastigatória 
sendo associada a diminuição de dor pós operatória.  
Comparando a FM de 7 dias com a de 48 horas dos dentes experimentais, 
um resultado inesperado foi observado. Se previamente a execução do experimento 
fosse estabelecido hipóteses de resultados em relação a dor pós operatória em função 
da FM, o grupo que deveria apresentar menos intensidade de dor seria o CLX 2% e 1 
mm aquém, devido a biocompactibilidade da SQA e do limite de preparo apical menos 
traumático e o grupo NaOCl 6% e ampliação foraminal com maior intensidade de dor, 
devido a alta concetração e toxicidade da SQA e o limite de preparo apical com maior 
trauma mecânico à região. Porém os resultados foram que estes dois grupos 
apresentaram diferença estatística em seus valores de FM neste tempo de avaliação. 
Assim como Silva et al. 2013 e da Silva et al. 2015 a ampliação foraminal mesmo com 
a utilização de NaOCl em alta concentração não foi associada ao aumento de dor pós 
operatória e também a manutenção da patêcia foraminal no grupo da CLX 2% e 1 mm 
aquém causou menor intensidade de dor pós operatória assim como apresentado por 
Yaylali et al. (2018). 
Os resultado da FM inicial quando comparados com a FM em 7 dias para 
os dentes experimentais, apenas os grupos da CLX 2% (1 mm aquém e ampliação do 
forame) apresentam diferença estatísticas nos valores, provavelmente devido a 
biocompatibilidade da SQA (Ferraz et al. 2001 e Gomes et al. 2013). Apesar destes 
resultados, os dois grupos do NaOCl 6% tiveram aumento na FM em 7 dias 
comparando com a FM inicial nos dentes experimentais. No entanto este aumento não 
teve diferença estatística. Sendo assim ambos os grupos dos dentes experimentais 
apresentaram resultados maiores em 7 dias em relação a FM (Anacleto FN, 2015; 
Clavijo EMA, 2017), mostrando que a sensibilidade pós operatória do tratamento 
endodôntico atinge valores mínimos em prevalência e severidade após 7 dias (Pak e 
White, 2011). 
A FM no dentes contralaterais também apresentou aumento entre os 
tempos de avaliação, sendo menores no tempo inicial e maior no tempo de 7 dias. A 
FM inicial do contralateral pode ter seu valor diminuído devido a sensibilização central, 
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mesmo o dente contralateral apresentar-se com saúde pulpar e periapical, a 
inflamação orofacil unilateral produz desenvolvimento bilateral de alodinia mecânica 
(Ambalavanar et al. 2006). O aumento da FM do grupo contralateral também pode ser 
justificado por conta da familiarização dos voluntários com o medidor de força oclusal 
entre os tempos de avaliação (Serra e Manns, 2013). 
Não houve diferença estatística na dor pós operatória nos grupos e nos 
tempos avaliados em função da ENA e da quantidade de analgésicos consumidos. Os 
trabalhos de Cruz Jr et al. (2016), Saini et al. (2016) e Yaylali et al. (2017) fazem 
associação a dor pós operatória de 24 horas, os 4 primeiros dias e 48 horas 
respectivamente. Resultados contraditórios à esta pesquisa que não identifica 
diferença na dor pós operatória para os mesmos tempos avaliados, mesmo em dents 
com anatomia mais complexas, limite de instrumentação 1 mm além do forame apical 
e SQA mais concentrada que os demais estudos citados. Porém avaliando a dor pós 
operatória em 72 horas e 7 dias, os resultados desta pesquisa são similares com Silva 
et al. (2013), da Silva et al. (2015), Cruz Jr et al. (2016), Saini et al. (2016) e Yaylali et 
al. (2017), não apresentando diferença estatística relacionada a dor pós operatória 
entre a ampliação foraminal e a instrumentação convencional.  
O consumo de medicação analgésica não apresentou diferença estatística 
entre os grupos e os tempos avaliados, corroborando com os trabalhos de  Silva et al. 
(2013), da Silva et al. (2015), Cruz Jr et al. (2016), Saini et al. (2016) e Yaylali et al. 
(2017).  Avaliando cuidadosamente os resultados da E.N.A e da quantidade de 
comprimidos de analgésicos ingeridos nesta pesquisa, a escala de dor em 24 horas 
apesar de não apresentar diferença entre os outros tempos, apresenta resultados de 
dor leve em 20 pacientes da amostra e também um consumo de analgésico maior 
neste período. Estes valores diminuem com 48 horas, e com 72 horas e 7 dias tanto 
a E.N.A quanto a quantidade de comprimidos são nulas. 
Os resultados da E.N.A e a quantidade de comprimidos utilizados nas 
primeiras 24 horas, podem sugerir um protocolo de medicação sistêmica com a 
prescrição de anti inflamatórios esteroidais como medicação preemptiva ou utilização 
de analgésicos logo após a finalização do tratamento endodôntico ainda com o 
paciente sob o efeito dos anestésicos locais no próprio consultório cedida pelo 
profissional (Smith et al. 2017; Nath et al. 2018). Apesar de não apresentar diferença 
em relação a dor, houve sintomatologia de dor leve nas primeiras 24 horas e o 
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consumo de analgésicos neste mesmo período foi o mais elevado. Estes resultados 
são também apresentados por Cruz Jr et al. (2016), Saini et al. (2016), Borges Silva 
et al. (2017) e Yaylali et al. (2017). 
Com os resultados deste trabalho e de outros apresentados pela literatura, 
a opção entre utilizar o NaOCl em suas diferentes concentrações ou a clorexidina em 
gel 2% não interfere sobre os valores de dor pós-operatória ficando a critério do 
profissional a sua escolha levando em conta a sua experiência com o produto 
(Bashetty e Hegde, 2010; Almeida et al. 2012; da Silva et al. 2015; Saba et al. 2018). 
Assim como a instrumentação do forame apical, realizando uma ampliação com o 
intuito de tocar todas as paredes removendo o biofilme não apresenta diferença em 
relação a dor pós-operatória do que tratamentos que apenas realizam a patência do 
forame com limas de pequeno calibre. Neste caso também a familiarização do tipo de 
preparo pelo profissional deve ser levado em conta pois algumas dificuldades 
inerentes à outras etapas do tratamento como a obturação precisam ser alteradas.  
 
Sendo assim quando o paciente perguntar sobre os sintomas que podem 
aparecer após o tratamento para dentes com periodontite apical, esta pesquisa sugere 
que apenas nas primeiras 24 horas uma sensação de dor leve pode ser identificada. 
Um fator que pode ser também responsável pelo índice de dor pós operatória é a 
experiência do profissional que realiza o tratamento endodôntico (Souza et al. 2012). 
Os tratamentos endodônticos dos voluntários deste estudo foram realizados apenas 
pelo pesquisador principal, especialista e mestre em Endodontia, familiarizado com 
ambas as técnicas de preparo e as substâncias químicas utilizadas. Alguns trabalhos 
na literatura podem apresentar valores divergentes quanto a ampliação do forame ou 
instrumentação convencional devido o estudo ter sido realizado por alunos de 
graduação ou realizado por mais de um operador (Saini et al. 2016 e Cruz Jr et al. 
2016).    
Mas o sucesso em Endodontia não está relacionado a remissão dos 
sintomas de dor após uma semana e sim nos casos de periodontite apical com a 
reparação do tecido ósseo e restabelecimento do espaço do ligamento periodontal. 
Por esta pesquisa não se pode afirmar qual técnica de preparo ou substância química 
é mais eficaz para o sucesso do tratamento endodôntico. A proservação dos 
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voluntários deste trabalho por períodos de até 4 anos como sugeridos pela diretrizes 
de qualidade da Sociedade Europeia de Endodontia pode apresentar resultados para 
este tema. Entretanto mais estudos clínicos randomizados sobre dor pós operatória e 
estudos sobre sucesso devem ser realizados para engrandecer os dados científicos 
da Endodontia (ESE, 2006). 
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7. CONCLUSÃO 
 
De acordo com a metodologia empregada e os resultados obtidos deste 
trabalho, concluí-se que: 
A substância química auxiliar e o limite de preparo apical não influenciaram 
na dor pós operatória do tratamento endodôntico de molares inferiores com 
periodontite apical assintomática. 
- A FM foi maior em 7 dias do que seus valores iniciais para os dentes 
experimentais em todos os grupos 
- Não houve diferença da dor pós operatória dos dentes variando o limite 
de preparo apical e a SQA em função da ENA,  
- Não houve diferença da dor pós operatória dos dentes variando o limite 
de preparo apical e a SQA em função da quantidade de analgésicos consumidos,  
- Não houve diferença na dor pós operatória variando o limite de preparo 
apical e a SQA em função do gênero e idade 
- Não houve diferença da dor pós operatória entre os métodos de avaliação 
FM, ENA e quantidade de analgésicos consumidos.  
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APÊNDICES 
 
Apêndice 1 –  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
 
 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
As informações contidas neste termo foram fornecidas pelo orientador 
Prof. Dr. Caio Cezar Randi Ferraz e pelos pesquisadores Erika Manuela 
Asteria Clavijo e Felipe Nogueira Anacleto, com o objetivo de convidá-lo a 
formar acordo, por escrito, para efeitos éticos e legais, para autorização da 
participação nesta pesquisa intitulada: “Correlação entre alodinia 
mecânica periapical pré-operatória com dor pós operatóriae sucesso do 
tratamento endodôntico não cirúrgico através de 2 técnicas de preparo 
químico-mecânico” e dos procedimentos e riscos a que se submeterá com 
a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação, sob as condições 
abaixo relacionadas: 
Justificativa: A avalição da dor a percussão vertical (alodinia mecãnica) em 
dentes com necessidade de tratamento de canal e lesão radicular corresponde a 
avaliação das forças de mordida que podem ser realizadas antes do relato de dor 
pelo paciente, as quais podem ser comparadas a forças de mordida em um dente 
sem necessidade de tratamento de canal. A utilização de um método quantificável 
para medir os limiares de dor mecânica pode substancialmente melhorar os 
diagnósticos clínicos das condições endodônticas perirradiculares e também pode 
nos fornecer uma ferramenta para predizer a incidência e intensidade da dor pós-
operatória, bem como o prognóstico do tratamento endodôntico realizado. 
Objetivos: 1) Correlacionar a dor d percussão vertical (alodinia mecânica 
periapical) pré- e pós-operatória (2 dias e 1 semana) com o sucesso do tratamento 
endodôntico após 
12 meses nas diferentes técnicas de tratamento endodôntico empregadas. 2) 
Correlacionar a dor d percussão vertical (alodinia mecânica periapical) pré-
operatória com a incidência e intensidade de dor pós operatória em pacientes que 
receberam tratamento endodôntico com ou sem patência e ampliação foraminal. 
3) Comparar o índice de sucesso dos tratamentos endodônticos realizados com 
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patência e ampliação foraminal aosrealizados sem ampliacão foraminal após 1 
ano. 
Metodologia: Após sua avaliação clínica detalhada para inclusão na pesquisa, 
você será submetido a um exame inicial radiográfico. Antes do atendimento, você 
irá morder um dispositivo que medirá sua força mastigatória não causando 
problema algum ao seu dente. Você será submetido a um tratamento de canal 
(tratamento endodôntico) pela técnica da FOP/UNICAMP ou a técnica 
convencional em duas consultas. As duas técnica possuem de 90 a 95% de 
sucesso, como as pesquisas modernas relatam. Na primeira visita, os canais do 
seu dente serão descontaminados e uma medicação colocada dentro do canal. 
Na segunda visita o tratamento de canal será finalizado e seu dente restaurado. 
Após o termino do tratamento de canal, você será entrevistado por nós (Erika e/ou 
Felipe) para avaliação da dor pós tratamento em um período de 24 horas 
(telefone), 48 horas (presencial), 72 horas (telefone), 07 dias (presencial), 03 
meses (presencial) e 12 meses (presencial). As avaliações presenciais são para 
avaliar a dor pós tratamento bem como a realização de novos exames 
radiográficos em 12 meses, para vizualização do reparo osseo e sucesso do 
tratamento realizado. 
Neste trabalho você não será incluído em grupo placebo ou grupo controle. 
Algumas informações sobre seu tratamento serão obtidas via telefonema realizado 
pelos pesquisadores Erika e/ou Felipe, para avaliação de dor pós operatória. 
Riscos e Desconfortos: O paciente pode sentir desconforto após a realização 
do tratamento de canal, este desconforto esta relacionado ao procedimento e os 
materiais endodonticos utilizador para fazer a descontaminação bacteriana dos 
canais. Caso ocorrá este desconforto não é exagerado e pode ocorrer com 
qualquer paciente em tratamento odontológico que necessite de intervenção 
clínica. Após o fim do tratamento o paciente é orientado sobre a possivel utilização 
de mediçação analgésica frente ao desconforto pós operatório. Este desconforto 
pode ser sensibilidade no tecido gengival ao redor do dente tratado e também no 
local aonde foi aplicada a anestesia. 
Benefícios esperados: Seu tratamento de canal será realizado por especialistas 
em Endodontia. Você não será vinculado a lista de espera da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba para atendimento. Após finalização do atendimento 
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seu dente será restaurado com material definitivo (resina composta) protegendo 
seu dente. Você receberá acompanhamento individualizado após o tratamento 
num período de um ano (controle clínico, radiográfico e tomográfico) para 
verificaro início do reparo osseo. 
Acompanhamento e Assistência: Você será acompanhado por Erika e/ou 
Felipe, pesquisadores responsáveis. Caso haja alguma intercorrencia você 
deverá entrar em contado com telefones descritos a seguir: (19) 2106-5215 
(Departamento de Endodontia), (12) 98181-1641 (Felipe Nogueira Anacleto) ou 
(19) 98103-1428 (Erika Manuela Asteria Clavijo ou no endereço Avenida Limeira, 
901, Bairro Areião, Piracicaba-SP e pelo e-mail: felipe_anacleto@hotmail.com e 
erikaclavijo@hotmail.com. 
 
“Em caso de dúvidas quanto aos seus direitos como voluntário de pesquisa entre 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da FOP: Av Limeira 901, FOP-
Unicamp, CEP 13414-903, Piracicaba – SP. Fone/Fax 19-21065349, email 
cep@fop.unicamp.br e webpage www.fop.unicamp.br/cep”. 
Garantia de esclarecimentos: Todos os pacientes serão esclarecidos quanto à 
metodologia e terão direito às informações e esclarecimentos que se fizerem 
necessários antes, durante e após a pesquisa. 
Retirada de consentimento: Você tem toda liberdade de participar ou não da 
pesquisa, assim como de sair da pesquisa a qualquer momento. Caso recuse 
participar ou saia durante o experimento, não haverá prejuízo ao seu tratamento, 
o qual será prosseguido normalmente, caso ainda esteja em tratamento, sem 
qualquer punição ou prejuízo. 
Garantia de sigilo: Todos os dados coletados e qualquer informação a este 
estudo permanecerá confidencial, assegurando proteção à imagem, sigilo e 
respeitando valores sociais, culturais, morais, éticos e religiosos. Os resultados 
desta pesquisa serão divulgados apenas para fins científicos, porém a identidade 
dos voluntários não será divulgada. 
Previsão de ressarcimento de gastos: Seus gastos com transporte durante as 
consultas de controle (48 horas, 07 dias, 03 meses e um ano) serão pagas por 
meio de passe de ônibus. 
Forma de indenização: Não há previsão de indenização, pois não há risco 
previsível pela participação na pesquisa. Como benefícios, os pacientes que se 
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enquadrarem dentro dos critérios de inclusão receberão tratamento endodôntico e 
acompanhamento pós-operatório por um ano, realizado por especialista em 
Endodontia. 
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Apêndice 2 – Ficha Clínica e de Anamnese  
 
Ficha Clínica 
DADOS PESSOAIS: 
Nome: _______________________________________________________________ 
RG. n°. _______________Órgão Expedidor __________CPF n°.____________/____ 
Idade:________  Data de nascimento: _______/_____/_____ 
Profissão:____________________________________ Estado Civil:______________ 
Sexo: Masculino (   ) Feminino (   )   
Tel.: Casa(     )______________ Cel(    )___________Trabalho(   ) _______________ 
Endereço: _____________________________________________________________ 
Bairro:_____________________________ Cidade:____________________________ 
Estado:________ CEP:___________-_______ Inicio Tratamento:____/_____/_____ 
HISTÓRIA CLÍNICA 
Atualmente está em tratamento médico?  Sim (   ) Não (   ) ____________________ 
Motivo: _______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
Está tomando alguma medicação? Sim (   ) Não (   ) Qual? ____________________ 
______________________________________________________________________ 
 - Se sim, há quanto tempo? ______________________________________________ 
Tem ou teve algum problema de saúde? 
(   ) Problema do Coração                   (  ) Pressão Alta                              (   ) Diabetes 
(   ) Problema de Coagulação             (   ) Problema nos Rins                   (   ) Sífilis 
(   ) Alergias:______________            (   ) Hepatite:_________                  (   ) Asma 
(   ) Febre Reumática                          (   ) Sinusite                                      (   ) Úlceras 
(   ) Distúrbios Neurológicos                (   ) Depressão 
 (   ) Epilepsia                             (    ) Costuma ranger os dentes?  
 (   ) Convulsão                           (    ) Anemia 
 (   ) Outros 
(   ) Doença Sexualmente Transmissível 
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 (   )Sífilis  (   ) AIDS    (  )HPV  (  ) Gonorréia    ( ) Outra 
__________________________________________________________________ 
(   ) Problemas articulares  ou reumatismo  Sim ( ) Não ( ) 
Qual?__________________________________________________________________ 
Já apresentou reação alérgica a medicamentos, cosméticos, ou alimentos?  
SIM (   ) NÃO (   )   Se sim,  o que e quando? 
________________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
Demora para cicatrizar ? Sim (   ) Não (   ) 
Respira normalmente pelo nariz?   Sim (   ) Não (   )     
 (   ) OUTROS: __________________________ 
Se mulher, está Grávida? SIM (   ) NÃO (   )  Há quanto tempo ? _______________ 
Está amamentando? SIM (   ) NÃO (   )  Há quanto tempo ? ___________________ 
Faz uso regular de bebidas alcoólicas? SIM (   ) NÃO (   ) _____________________ 
Fuma? SIM (   ) NÃO (   )     Quanto cigarros por dia? ________________________ 
Ex fumante ?  SIM (   ) NÃO (   ) Há quanto  tempo? _________________________ 
Usa algum tipo de Droga? SIM (   ) NÃO (   ) Qual? __________________________ 
- Se sim, tempo sem utilizar_______________________________________________ 
Tomou algum tipo de medicação analgésica ou antiinflamatória nas ultimas 6 horas?                                                                             
(   ) SIM             (   ) NÃO 
Qual?_________________________________________________________________ 
 
Odontológico 
Possui Fobia ( medo de dentista) ?  Sim (   ) Não (   ) 
Já fez tratamento de canal?  Sim (   ) Não (   ) Quantos? ______________________ 
Quanto tempo demorou para realizar este tratamento? 
______________________________________________________________________ 
Sentiu dor no tratamento de canal?  Sim (   ) Não (   )  
Se sim, Durante o tratamento?  Sim (   ) Não (   ) 
              Após o tratamento?       Sim (   ) Não (   ) 
- De 0 a 10 como você classifica essa dor o tratamento de canal que realizou? 
_________________________________________________________________ 
- Obs.: 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
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Costuma sangrar muito quando se machuca?  Sim (   ) Não (   ) 
Mastiga de uma lado só? Sim (   ) Não (   )    Se sim: (    ) Direito        (   ) Esquerdo 
Seus dentes doem?  Sim (   ) Não (   )     
Quando? (  ) quente  (   ) Frio   (  ) Mastigação   Outro? _______________________  
Escova os dentes quantas vezes por dia? ____________________________________ 
Usa fio dental? Sim (   ) Não (   )    Frequência _______________________________ 
Sua gengiva sangra com facilidade? Sim (   ) Não (   )     Já tratou? Sim (   ) Não (   )     
Ao abrir a boca sente dificuldade? Sim (   ) Não (   )     
Morde os lábios? Sim (   ) Não (   )     Objetos? Sim (   ) Não (   )   
Roe unhas? Sim (   ) Não (   )     
Sente dor na articulação, face, ouvido? Sim (   ) Não (   )    Onde? _______________            
Já tomou anestesia local para tratamento odontológico? SIM (   ) NÃO (   ) 
Foi observada alguma reação anormal? SIM (   ) NÃO (   ) Qual? ______________ 
Qual?_________________________________________________________________ 
Queixa principal? ______________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
EXAME CLÍNICO 
Pressão Arterial: _______/_______ mmHg (normal: diastólica ≤ 90mmHg) 
Pulso __________ bpm (normal: 60 a 90 batimentos/min.) 
 
Há alguma outra informação sobre sua saúde que NÃO foi questionada, que você 
gostaria de relatar ou julgue importante? SIM (   ) NÃO (   )  
Qual: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
______ 
Eu, ________________________________________________________, declaro que 
todas as informações acima são verdadeiras. Autorizo o tratamento odontológico com 
radiografias, fotografias necessárias para a realização do presente tratamento. 
__________________________________________________ 
Data: ________/______/ _______Assinatura do paciente  
(declaro para todos os fins legais que as informações aqui relatadas são verdadeiras e 
que nada omiti na anamnese) 
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EXAME CLÍNICO BUCAL 
Dente:_________ 
Avaliação Periodontal Geral:      (   ) Saudável       (   ) Gengivite      (  ) Periodontite 
Avaliação da Coroa:     (   ) Integra        (   )Com cárie extensa          (   ) Restaurada 
                                        (   ) Com Prótese        (   ) Destruída  
Sondagem Periodontal:   (   ) Vestibular:_______ mm  (   ) Lingual: _______mm    
                                           (   ) Mesial: ______ mm          (   ) Distal: ______ mm  
Dor:     (   ) Assintomático      (   ) Estimulada       (   ) Espontânea       (   ) Ao Ocluir  
Tumefação Inflamatória: (   ) Ausente   (   ) Apical   (   ) Intra Oral   (   ) Extra Oral  
Fistula:     (   ) Ausente      (   ) Mucosa      (   ) Cutânea  
Palpação Apical:    (   ) Insensível        (   ) Sensibilidade aumentada        (   ) Dor 
Percussão Vertical:   (   ) Insensível     (   ) Sensibilidade aumentada        (   ) Dor        
 
TESTE DE VITALIDADE 
Térmico (frio): 
 (   ) Positivo         (   ) Normal         (   ) Hipersensível 
 (   ) Negativo        
Cavidade (dentina exposta): 
(   ) Raspagem:                                             (   ) Jato de ar: 
  (   ) positivo                                                   (   ) positivo   
  (   ) negativo                                                  (   ) negativo 
 
EXAME RADIOGRÁFICO 
Periodonto (perda óssea):                         Raiz: 
 (   ) vertical                                               (   ) Curvatura Acentuada 
 (   ) horizontal avançada                         (   ) Reabsorção Externa 
 (   ) região de furca                                  (   ) Hipercementose 
                                                                               (   ) Extra Numerária 
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Região Periapical (radiolucência):         Canal Radicular: 
(   ) Espessamento                                     (   ) Rizogênese Incompleta 
            (   ) Ausente                                               (   ) Amplo 
            (   ) Pequena – até 5mm                           (   ) Médio 
            (   ) Média – 5 a 10mm                             (   ) Constrito 
            (   ) Grande – maior que 10mm              (   ) Calcificado 
            (   ) Difusa                                                 (   ) Reabsorção interna 
            (   ) Circunscrita                                       (   ) Com obturação deficiente 
                                                                               (   ) Com instrumento fraturado 
                                                                               (   ) Com desvio 
                                                                               (   ) Com perfuração:_____________ 
 
DIAGNÓSTICO 
Pulpar:                                                    Periapical:  
 (   ) Polpa Normal                                 (   ) Normal 
 (   ) Pulpite Reversível                           (   ) Pericementite 
 (   ) Pulpite Irreversível                          (   ) Lesão Periapical Crônica 
 (   ) Necrose pulpar                                (   ) Abcesso 
                                                                                            (   ) Intra-Ósseo 
                                                                                           (   ) Sub-Perióstal 
                                                                                           (   ) Sub-Mucoso 
                                                                                           (   ) Subcutâneo 
                                                                                           (   ) Fênix 
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TRATAMENTO ENDODÔNTICO 
Data: _______/_________/________ 
 Dente: ___________Grampo: __________ Isolamento: _______________________ 
Anestésico: __________________________________ N° de Tubete:_____________ 
Anestesia Intra canal?  Sim (   ) Não (   )     
Solução Irrigante: Soro fisiológico Estéril 
Substância química auxiliar: (   ) Clorexidina 2%  (   ) Hipoclorito de Sódio 2,5% 
Limite Apical: (   ) 1mm Aquem   (   ) Ampliação do Forame 
 Dente Contralateral 
Valor de Alodinia 
em kilo- Newton 
(kN) 
  
 
Valor alodinia após anestesia (KN) 
______________________________________________ 
 
Sistema rotatório: Hyflex 
Canal Referência 
CRC 
(mm) 
CRT 
(mm) 
LAI LAF 
Preparo 
Apical 
Final 
MV:             
ML:             
DV:             
DL:             
 
DADOS DA OBTURAÇÃO 
Solução quelante (toalete final): 
_________________________________________________ 
Cimento 
utilizado:_____________________________________________________________ 
Técnica de Obturação: 
_________________________________________________________ 
Extravasamento de cimento:    (   ) SIM   (   )NÃO 
Preenchimento de canais laterais:   (   ) SIM   (   ) NÃO 
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Selamento Coronário definitivo com resina composta:(   ) SIM   (   )NÃO 
Preparo para pino? :    (   ) SIM   (   )NÃO  Quantos mm 
__________________________ 
Cimentação de pino de fibra de vidro? 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
Cimento resinoso:   
________________________________________________________________________ 
Núcleo de preenchimento em resina composta:    (   ) SIM   (   )NÃO 
Obs: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
RETORNOS / PROSERVAÇÃO 
 
 Valor da 
alodinia em 
Newton(N) 
E.V.A Quantidade de 
Comprimidos 
Data 
24 horas           /          / 
48 horas          /          / 
72 horas         /          / 
7 dias        /          / 
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ANEXOS 
Anexo 1 – Comitê de Ética em Pesquisa - CEP 
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Anexo 2 – Relatório do Turnitin 
 
Influência do limite de preparo apical e da substância química 
auxiliar na dor pós operatória de molares inferiores com 
periodontite apical assintomática: estudo clínico randomizado 
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